Manajemen Asuhan Kebidanan Pada Ny “R” Kehamilan 26-28 Minggu dengan Plasenta Previatotalis Dirsia Siti Fatimah Makassar 19-21 Juni 2010 by Hilmiah, Hilmiah
MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN PADA NY “R” KEHAMILAN
26-28 MINGGU DENGAN PLASENTA PREVIA TOTALIS
DI RSIA SITI FATIMAH MAKASSAR
19-21 JUNI 2010
Karya Tulis Ilmiah
(KTI)
Diajukan untuk Memenuhi Salah Satu Syarat Meraih Gelar
Ahli Madya Kebidanan Jurusan Kebidanan
pada Fakultas Ilmu Kesehatan
UIN Alauddin Makassar
OLEH:
HILMIAH
70400007016
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UIN ALAUDDIN MAKASSAR
2010
ii
HALAMAN PERNYATAAN KEASLIAN KTI
Dengan penuh kesadaran, penyusun yang bertanda tangan di bawah ini
menyatakan bahwa karya tulis ilmiah ini benar adalah hasil karya penyusun
sendiri. Jika kemudian hari terbukti bahwa ia merupakan duplikat, tiruan, plagiat,
atau dibuat oleh orang lain, sebagian atau seluruhnya, maka karya rulis ilmiah ini
dan gelar yang diperoleh karenanya batal demi hukum.
Samata-Gowa, 30 Juli 2010
Penyusun,
HILMIAH
NIM: 70400007016
iii
HALAMAN PERSETUJUAN
Nama : Hilmiah
Nim : 70400007016
Judul : Manajemen Asuhan Kebidanan pada Ny. “R” Kehamilan 26-28
Minggu dengan Plasenta Previa Totalis di RSIA Siti Fatimah
Makassar Tanggal 19-21 Juni 2010.
Karya Tulis Ilmiah (KTI) ini telah disetujui untuk dipertahankan dalam
seminar hasil dihadapan Tim Penguji Program Studi Diploma III Kebidanan
Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar pada hari Jumat, tanggal 30 Juli
2010.
Samata-Gowa, 22 Juli 2010
Mengetahui,
Pembimbing KTI, Ketua Prodi Kebidanan,
dr. Syatirah Jalaluddin, S. Ked Sitti Saleha, S.Si.T, SKM, M.Keb.
Nip: 150 377 949 Nip. 197601262006042001
iv
HALAMAN PENGESAHAN KARYA TULIS ILMIAH
Karya Tulis Ilmiah yang berjudul “Manajemen Asuhan Kebidanan pada
Ny. “R” Kehamilan 26-28 Minggu dengan Plasenta Previa Totalis di RSIA
Siti Fatimah Makassar Tanggal 19-21 Juni 2010” yang disusun oleh
HILMIAH, NIM: 70400007016, mahasiswa Prodi Kebidanan Fakultas Ilmu
Kesehatan, telah diuji dan dipertahankan dalam ujian Karya Tulis Ilmiah yang
diselenggarakan pada hari Jumat, tanggal 30 Juli 2010 M, dinyatakan telah dapat
diterima sebagai salah satu syarat untuk memperoleh gelar Ahli Madya Kebidanan
(dengan beberapa perbaikan).
Samata-Gowa, 18 Sya’ban 1431 H
30   Juli 2010 M
DEWAN PENGUJI
Pembimbing : dr.Syatirah Jalaluddin, S.Ked. (.......................................)
Penguji I : dr. Nadyah, S. Ked. (.......................................)
Penguji II : Drs. H. Syamsul Bahri, M. Si (…...................................)
Mengetahui:
Dekan Fakultas Ilmu Kesehatan
Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar
dr. H. M. Furqaan Naiem, M. Sc., Ph. D.
NIP. 19580404 198903 1 001
vKATA PENGANTAR
     
Assalamu ‘Alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh
Alhamdulillah Rabbil ‘Alamin segala puji dan syukur hanya untuk Allah
SWT yang maha sempurna, dengan limpahan rahmat dan hidayah-Nya sehingga
karya tulis ilmiah ini dapat terwujud sebagaimana mestinya. Serta shalawat dan
salam tercurah atas junjungan kita Nabiyullah Muhammad SAW yang elah
menunjukkan jalan kebenaran bagi penulis dalam menyusun karya tulis yang
berjudul “Manajemen Asuhan Kebidanan pada Ny. “R” Kehamilan 26-28
Minggu dengan Plasenta Previa Totalis di RSIA Siti Fatimah Makassar
Tanggal 19-21 Juni 2010”.
Karya tulis ini disusun untuk memenuhi salah satu syarat untuk mencapai
gelar Ahli Madyah Kebidanan di Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Islam
Negeri Alauddin Makassar.
Penulis menyadari akan keterbatasan pengalaman dan pengetahuan yang
dimiliki, oleh karena itu saran dan kritik yang sifatnya membangun merupakan
input dalam penyempurnaan selanjutnya. Semoga dapat bermanfaat bagi
perkembangan ilmu pengetahuan dimasa yang akan datang dan masyarakat pada
umumnya.
Mengawali ucapan terima kasih ini disampaikan penghargaan yang
teristimewa kepada Ayahanda Andi Kamaluddin dan Ibunda Andi Sitti
vi
Rusnah Baso, atas segala perhatian, kasih sayang, do’a restu, serta
pengorbanannya yang tak terhingga. Begitupun kepada saudara-saudaraku
Zuchriyah dan Najamuddin Baso M, serta pihak keluarga yang senantiasa
memberikan nasehat, do’a, serta bantuan-bantuan dalam bentuk apapun.
Ucapan rasa terima kasih dan penghargaan yang setinggi-tingginya juga
penulis sampaikan kepada:
1. Bapak Prof. Dr. Azhar Arsyad, MA selaku Rektor Universitas Islam Negeri
Alauddin Makassar beserta seluruh stafnya yang telah memberikan berbagai
fasilitas kepada kami selama masa pendidikan.
2. Bapak dr. H. M. Furqaan Naiem, M. Sc, Ph. D. selaku Dekan Fakultas Ilmu
Kesehatan Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar beserta seluruh
stafnya yang telah memberikan berbagai fasilitas kepada kami selama masa
pendidikan.
3. Sitti Saleha, S. SiT, SKM, M. Keb. selaku Ketua Jurusan Kebidanan Fakultas
Ilmu Kesehatan Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar.
4. dr. Syatirah Jalaluddin, S.Ked. selaku pembimbing karya tulis ilmiah yang
senantiasa memberikan masukan dan bimbingan dalam penyusunan karya
tulis ilmiah.
5. dr. Nadyah, S. Ked selaku penguji karya tulis ilmiah yang senantiasa
memberikan masukan dan bimbingan dalam penyusunan karya tulis ilmiah.
6. Drs. H. Syamsul Bahri, M. Si.  selaku penguji agama yang senantiasa
memberikan masukan dan bimbingan dalam penyusunan karya tulis ilmiah.
vii
7. Kepada seluruh dosen Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Islam Negeri
Alauddin Makassar yang telah memberikan bimbingan dalam mendidik
penulis semasa pendidikan.
8. dr. H. Prawirodihardjo, Sp.OG(K), M.Kes, M.M, Ph.D selaku Kepala RSIA
Siti Fatimah Makassar beserta stafnya yang telah memberikan izin dalam
penelitian  hingga akhir.
9. Kepada seluruh teman-teman jurusan kebidanan Angkatan 07 khususnya
Nila, Unhi, Ekha, Ninda, Ridha, Husni, dan Senab atas dukungan dan
motivasinya serta kebersamaan dalam menghadapi tantangan mencapai cita-
cita.
Semoga Allah SWT memberikan imbalan yang setimpal atas segala
bantuan yang diberikan kepada penulis. Akhirnya, penulis berharap hasil
penelitian ini dapat berguna bagi kita semua, amin.
Wassalamu ‘Alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh.
Samata-Gowa, 30 Juli 2010
Penyusun,
HILMIAH
NIM: 70400007016
viii
DAFTAR ISI
HALAMAN JUDUL ……………………… i
HALAMAN PERNYATAAN KEASLIAN KTI ………………………   ii
HALAMAN PERSETUJUAN ……………………… iii
HALAMAN PENGESAHAN ……………………… iv
KATA PENGANTAR ……………………… v
DAFTAR ISI ………………………viii
DAFTAR BAGAN ……………………… xi
DAFTAR GAMBAR ……………………… xii
DAFTAR LAMPIRAN ………………………xiii
DAFTAR SINGKATAN ………………………xiv
BAB I. PENDAHULUAN ………………………   1
A. Latar Belakang ……………………… 1
B. Ruang Lingkup Pembahasan ……………………… 3
C. Tujuan Penulisan ……………………… 4
1. Tujuan Umum ……………………… 4
2. Tujuan Khusus ……………………… 4
D. Manfaat Penulisan ……………………… 5
E. Metode Penulisan ……………………… 6
F. Sistemika Penulisan ……………………… 7
BAB II. TINJAUAN PUSTAKA ……………………… 11
A. Tinjauan Umum tentang Perdarahan Antepartum…………………… 11
1. Definisi Perdarahan Antepartum ……………………… 12
ix
2. Klasifikasi Perdarahan Antepartum ……………………… 12
3. Frekuesi Perdarahan Antepartum ……………………… 14
4. Pengawasan Antenatal ……………………… 14
5. Penanganan Umum Perdarahan Antepartum……………………. 16
B. Tinjauan Umum tentang Plasenta ……………………… 16
1. Definisi plasenta ……………………… 16
2. Perkembangan Plasenta ……………………… 17
3. Sirkulasi Melalui Plasenta ……………………… 18
4. Fungsi Plasenta Matur ……………………… 19
C. Tinjauan Khusus tentang Plasenta Previa ……………………… 21
1. Definisi Plasenta Previa ……………………… 22
2. Klasifikasi Plasenta Previa ……………………… 23
3. Frekuensi Plasenta Previa ……………………… 27
4. Etiologi Plasenta Previa ……………………… 28
5. Tanda dan gejala Plasenta Previa ……………………… 29
6. Diagnosis Plasenta Previa ……………………… 31
7. Pengaruh Plasenta Previa terhadap Kehamilan………………….. 34
8. Pengaruh Plasenta Previa terhadap Partus ……………………… 34
9. Komplikasi Plasenta Previa ……………………… 34
10. Pemantauan pada Ibu dan Janin ……………………… 35
11. Penatalaksanaan Plasenta Previa ……………………… 36
D. Konsep Dasar Manajemen Asuhan Kebidanan ……………………… 39
1. Definisi Manajemen Asuhan Kebidanan ……………………… 39
x2. Prinsip Proses Manajemen Kebidanan ……………………… 39
3. Tahapan dalam Manajemen Kebidanan ……………………… 40
4. Pendokumentasian Asuhan Kebidanan (SOAP)………………… 44
E. Tinjauan Islam tentang Kehamilan ……………………… 50
BAB III. STUDI KASUS ……………………… 54
A. Langkah I : Identifikasi Data Dasar ……………………… 54
B. Langkah II : Identifikasi Diagnosis/ Masalah Aktual……………62
C. Langkah III : Identifikasi Diagnosis/ Masalah Potensial……….....71
D. Langkah IV : Tindakan Segera/ Kolaborasi……………………….74
E. Langkah V : Rencana Tindakan Asuhan Kebidanan……………..74
F. Langkah VI : Implementasi ……………………… 78
G. Langkah VII : Evaluasi Asuhan Kebidanan ……………………… 81
H. Pendokumentasian Hasil Asuhan Kebidanan ……………………… 83
BAB IV. PEMBAHASAN ………………………101
BAB V. PENUTUP ………………………108
A. Kesimpulan ………………………108
B. Saran ………………………109
DAFTAR PUSTAKA ………………………111
LAMPIRAN-LAMPIRAN ………………………113
xi
DAFTAR BAGAN
Bagan Halaman
Bagan 1. Menggambarkan keterkaitan manajemen
kebidananan dan SOAP ……………………… 49
xii
DAFTAR GAMBAR
Gambar Halaman
Gambar 1. Plasenta Previa Totalis ……………………… 24
Gambar 2. Plasenta Previa Totalis ……………………… 24
Gambar 3. Plasenta Previa Parsialis ……………………… 25
Gambar 4. Plasenta Previa Parsialis ……………………… 25
Gambar 5. Plasenta Previa Marginalis ……………………… 26
Gambar 6. Plasenta Previa Marginalis ……………………… 26
Gambar 7. Plasenta Previa Letak Rendah ……………………… 27
xiii
DAFTAR LAMPIRAN
Lampiran 1. Lembar Kegiatan Konsul
Lampiran 2. Surat Permohonan Izin Pengambilan Data
Lampiran 3. Surat Permohonan Izin Penelitian
Lampiran 4. Surat Keterangan telah Melakukan Penelitian
Lampiran 5. Daftar Riwayat Hidup
xiv
DAFTAR SINGKATAN
AKI: Angka Kematian Ibu......(3).
BAP: Bergerak Atas Panggul…….(61, 63, 64, 65, 66).
BB: Berat Badan……(60).
BT: Blodding Time…….(62).
CT: Clotting Time…….(62).
DJJ: Denyut Jantung Janin……(36, 61, 63).
DM: Diabetes mellitus…….(56).
G P A: Gravida, Paritas, Abortus…….(62).
HB: Hemoglobin……(31, 62).
IV: Intra Vena……(35, 36).
KB: Keluarga Berencana…….(57).
KU: Keadaan Umum……(60).
Lila: Lingkar lengan atas…….(60).
PAP: Pintu Atas Panggul……(30).
PD: Pemeriksaan Dalam…….(32, 33).
PDMO: Pemeriksaan Dalam Meja Operasi…….(37).
PMI: Palang Merah Indonesia…….(77).
PMS: Penyakit Menular Seksual…….(57).
PPN: Proses Persalinan Normal…….(56).
RL: Ringer Laktat…….(74, 79).
SBR: Segmen Bawah Rahim……(13, 22, 23, 30).
xv
SOAP: S: Subjective, O: Objective, A: Assesment, P: Planning….(5, 9, 44, 47).
TB: Tinggi Badan……(60).
TFU: Tinggi Fundus Uteri……..(61, 63, 64, 65, 66).
TT: Tetanus Toksoid……(56).
UK: Usia Kehamilan…….(56).
USG: Ultrasonografi……(36,62)
1BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Plasenta Previa adalah plasenta yang letaknya abnormal, yaitu pada
segmen bawah uterus, sehingga dapat menutupi sebagian atau seluruh
pembukaan jalan lahir. Pada keadaan normal, plasenta terletak di bagian atas
uterus (Winkjosastro, 2005).
Salah satu penyebab penting kematian maternal ialah perdarahan. Sebab-
sebab perdarahan yang penting ialah perdarahan  antepartum (plasenta previa
dan solusio plasenta) dan perdarahan postpartum (retensio plasenta, atonia
uteri, dan trauma kelahiran), selanjutnya abortus dan kehamilan ektopik
(Winkjosastro, 2005).
Kematian dan kesakitan pada ibu hamil dan bersalin serta bayi baru lahir,
sejak lama menjadi masalah, khususnya di negara-negara berkembang.
Menurut perkiraan WHO, saat ini setiap tahun terjadi 500.000 kematian ibu
yang berhubungan dengan kehamilan dan persalinan, 99 persen diantaranya
terjadi di negara-negara berkembang. Lebih dari separuhnya (300.000) terjadi
di ASIA, yang hampir ¾-nya terjadi di ASIA Selatan. Risiko kematian
maternal di negara maju adalah 1 diantara 4000-10.000, sedang di negara
berkembang 1 diantara 15-50, yang berarti peningkatan 200-250 kali. Tingkat
kematian maternal di Indonesia saat ini diperkirakan 450 per100.000 kelahiran
2hidup, yang merupakan angka paling tinggi di antara negara-negara ASEAN.
Oleh karena itu, kematian maternal diperkirakan masih merupakan masalah
potensial kesehatan wanita 25 tahun mendatang (Martaadisoebrata, 2005).
Penyebab terpenting kematian maternal di Indonesia adalah perdarahan
(40-60%), infeksi (20-30%), dan keracunan kehamilan (20-30%), serta sisanya
sekitar 5% disebabkan penyakit lain yang memburuk saat kehamilan atau
persalinan. Perdarahan sebagai penyebab kematian ibu terdiri atas perdarahan
antepartum dan perdarahan postpartum. Perdarahan antepartum merupakan
kasus gawat darurat yang kejadiannya berkisar 3% dari semua persalinan,
penyebabnya antara lain plasenta previa, solusio plasenta, dan perdarahan yang
belum jelas sumbernya (http://www.kalbe.co.id).
Data yang diperoleh dari profil Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi
Selatan pada tahun 2009 adalah Angka Kematian Ibu (AKI) tercatat
berjumlah 114 orang. Penyebab utama adalah perdarahan sejumlah 59
orang, kemudian disusul oleh pre-eklampsia/ eklampsia berjumlah 35
orang, infeksi 8 orang, dan 12 orang yang disebabkan oleh penyebab
lainnya (Profil Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan).
Data yang diperoleh dari Medical Record RSIA Siti Fatimah Makassar
pada bulan Januari-Desember 2009 tercatat jumlah penderita Plasenta Previa
sebanyak 33 orang di RSIA Siti Fatimah Makassar (Rekam Medik RSIA Siti
Fatimah Makassar).
Untuk mendeteksi terjadinya plasenta previa maka perlu dilakukan
3pelayanan antenatal yang berkesinambungan. Hal ini juga merupakan cara
penting untuk memonitor dan mendukung kesehatan ibu hamil serta
mendeteksi kemungkinan adanya komplikasi-komplikasi lain yang terjadi
selama masa kehamilan (Wiknjosostro, 2005).
Untuk menurunkan Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia, Departemen
Kesehatan melakukan strategi agar semua asuhan antenatal dan sekitar 60%
dari keseluruhan persalinan dilayani oleh tenaga kesehatan terlatih. Strategi ini
dilaksanakan untuk dapat mengenali dan menanggulangi gangguan kehamilan
dan persalinan sedini mungkin. Penyiapan sarana pertolongan gawat darurat
merupakan langkah antisipasi terhadap komplikasi yang mungkin mengancam
keselamatan ibu (Saifuddin, 2006).
Sehubungan dengan masih tingginya Angka Kematian Ibu (AKI)
karena perdarahan, termasuk perdarahan akibat plasenta previa maka
penulis tertarik untuk membahas dalam karya tulis ilmiah ini dengan judul
“Manajemen Asuhan Kebidanan pada Ny. “R” kehamilan 26-28 minggu
dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti Fatimah Makassar, tanggal 19-21
Juni 2010 dengan penerapan manajemen 7 langkah Varney.
B. Ruang Lingkup Pembahasan
Ruang lingkup pembahasan karya tulis ilmiah ini adalah manajemen
asuhan kebidanan pada Ny. “R” kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta
previa totalis di RSIA Siti Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
4C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan umum
Memperoleh pengalaman dalam melaksanakan asuhan kebidanan
pada Ny. “R” kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di
RSIA Siti Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010 dengan
menggunakan manajemen 7 langkah Varney sesuai dengan kompetensi
dan wewenang bidan.
2. Tujuan khusus
a. Dapat melaksanakan pengumpulan data dasar pada Ny. “R”
kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti
Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
b. Dapat merumuskan diagnosis/ masalah aktual pada Ny. “R”
kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti
Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
c. Dapat mengantisipasi diagnosis/ masalah potensial pada Ny. “R”
kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti
Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
d. Dapat melaksanakan tindakan segera/ kolaborasi pada Ny. “R”
kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti
Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
5e. Dapat merumuskan rencana tindakan asuhan kebidanan pada Ny. “R”
kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti
Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
f. Dapat melaksanankan tindakan asuhan kebidanan pada Ny. “R”
kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti
Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
g. Dapat mengevaluasi tindakan asuhan kebidanan yang telah diberikan
pada Ny. “R” kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis
di RSIA Siti Fatimah Makassar, tanggal 19-21 Juni 2010.
h. Dapat mendokumentasikan hasil temuan dan tindakan asuhan
kebidanan yang telah dilaksanakan pada Ny. “R” kehamilan 26-28
minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti Fatimah Makassar,
tanggal 19-21 Juni 2010, dalam Pendokumentasian Asuhan
Kebidanan (SOAP).
D. Manfaat Penulisan
1. Manfaat teori, diharapkan tulisan ini dapat menjadi sumber informasi
dan memperkaya khazanah ilmu pengetahuan dan bahan acuan terhadap
penulis/ peneliti selanjutnya.
2. Manfaat praktek, proses pembuatan karya tulis ilmiah ini merupakan
pengalaman ilmiah yang sangat berharga yang dapat meningkatkan
pengetahuan, dan menambah wawasan, serta keterampilan tentang
gambaran yang berhubungan dengan Plasenta Previa.
63. Manfaat institusi, sebagai bahan masukan terhadap institusi dalam
pengembangan program pendidikan Diploma III Kebidanan, sehingga
dapat melahirkan alumni yang bermutu dan profesional.
E. Metode Penulisan
Dalam penulisan karya tulis ilmiah ini digunakan dasar teori yang
dipadukan dengan praktek. Adapun metode yang digunakan adalah sebagai
berikut:
1. Studi Kepustakaan
Yaitu penulis mempelajari beberapa literatur yang relevan, profil
kesehatan, dan mengakses data melalui internet dalam pembahasan karya
tulis ini.
2. Studi Kasus
Melakukan studi kasus dengan plasenta previa di RSIA Siti Fatimah
Makassar. Dalam hal ini, pendekatan yang dilakukan adalah identifikasi
data dasar, identifikasi diagnosis/ masalah aktual dan potensial,
melaksanakan tindakan segera dan kolaborasi, menyusun rencana tindakan
asuhan kebidanan, melaksanakan tindakan, mengevaluasi tindakan, serta
mendokumentasikan hasil asuhan kebidanan.
Untuk memperoleh data yang akurat penulis menggunakan teknik:
a. Anamnesis
Penulis melakukan tanya jawab dengan klien, suami, dan keluarga
yang dapat membantu memberikan informasi yang dibutuhkan.
7b. Pemeriksaan Fisis
Pemeriksaan fisis dilakukan secara sistematik yaitu inspeksi, palpasi,
perkusi, auskultasi, dan pemeriksaan diagnostik lainnya.
c. Pengkajian Psikososial
Meliputi pengkajian status sosial emosional, pola interaksi ibu
terhadap keluarga, tetangga, petugas kesehatan lingkungan, dan
pengetahuan tentang kesehatan, serta respon terhadap keadaan yang
dialaminya.
d. Studi Dokumentasi
Studi ini dilakukan dengan mempelajari status kesehatan klien yang
bersumber dari catatan bidan, dokter, petugas laboratorium, dan hasil
pemeriksaan penunjang lainnya yang dapat memberi kontribusi dalam
penyelesaian karya tulis ilmiah ini.
e. Diskusi
Penulis mengadakan tanya jawab dengan tenaga kesehatan yaitu
bidan/ dokter yang menangani langsung klien tersebut, serta berdiskusi
dengan dosen pembimbing karya tulis ilmiah.
F. Sistematika Penulisan
Studi kasus ini terdiri dari lima bab dan disusun dengan sistematika
sebagai berikut:
BAB I : PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
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C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
2. Tujuan Khusus
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BAB II: TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan Umum tentang Perdarahan Antepartum
1. Definisi Perdarahan Antepartum
2. Klasifikasi Perdarahan Antepartum
3. Frekuesi Perdarahan Antepartum
4. Pengawasan Antenatal terhadap Perdarahan Antepartum
5. Penanganan Umum Perdarahan Antepartum
B. Tinjauan Umum tentang Plasenta
1. Definisi plasenta
2. Perkembangan Plasenta
3. Sirkulasi Melalui Plasenta
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F. Langkah VI : Implementasi
G. Langkah VII : Evaluasi Asuhan Kebidanan
BAB IV: PEMBAHASAN
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Pada bab ini akan dibahas tentang kesenjangan antara teori dan keadaan
nyata yang terjadi di tempat praktek klinik. Pembahasan dilakukan secara
sistematis mulai dari pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
BAB V: PENUTUP
A. Kesimpulan
B. Saran
DAFTAR PUSTAKA
LAMPIRAN
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan Umum tentang Perdarahan Antepartum
Salah satu masalah penting dalam bidang obstetri dan ginekologi adalah
masalah perdarahan. Walaupun angka kematian maternal telah menurun secara
dramatis dengan adanya pemeriksaan dan perawatan kehamilan, maupun
persalinan di rumah sakit, serta adanya fasilitas transfusi darah yang lebih baik.
Namun, kematian ibu yang disebabkan oleh perdarahan masih tetap merupakan
faktor utama dalam kematian maternal.
Perdarahan dalam bidang obstetri hampir selalu berakibat fatal bagi ibu
maupun janin, terutama jika tindakan pertolongan terlambat dilakukan, atau
jika komponennya tidak dapat segera digunakan. Oleh karena itu, tersedianya
sarana dan perawatan sarana yang memungkinkan penggunaan darah dengan
segera, merupakan kebutuhan mutlak untuk pelayanan obstetri yang layak.
Perdarahan obstetri dapat terjadi setiap saat, baik selama kehamilan,
persalinan, maupun masa nifas. Oleh karena itu, setiap perdarahan yang terjadi
dalam masa kehamilan, persalinan, dan nifas harus dianggap sebagai suatu
keadaan akut dan serius, karena dapat membahayakan ibu dan janin. Setiap
wanita hamil dan nifas yang mengalami perdarahan, harus segera dirawat dan
ditentukan penyebabnya, untuk selanjutnya dapat diberikan pertolongan yang
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sesuai dengan diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi berdasarkan
tanda atau gejala yang ditemukan (http://www.kalbe.co.id).
Perdarahan pada kehamilan muda disebut keguguran atau abortus,
sedangkan pada kehamilan tua disebut perdarahan antepartum. Batas teoritis
antara kehamilan muda dan kehamilan tua ialah kehamilan 22 minggu,
mengingat kemungkinan hidup janin di luar uterus (Wiknjosastro, 2005).
1. Definisi Perdarahan Antepartum
a. Definisi perdarahan antepartum menurut WHO adalah perdarahan
pervaginam yang terjadi setelah 29 minggu kehamilan atau lebih
(http://belajarbersama-nafida.blogspot.com).
b. Perdarahan antepartum biasanya dibatasi pada perdarahan jalan lahir
setelah kehamilan 22 minggu, walaupun patologi yang sama dapat pula
terjadi pada kehamilan sebelum 22 minggu (Wiknjosastro, 2005).
c. Perdarahan antepartum adalah perdarahan pada kehamilan setelah 22
minggu sampai sebelum bayi dilahirkan (Saifuddin, 2002).
d. Perdarahan antepartum adalah perdarahan yang terjadi pada trimester III
dan berkaitan dengan kehamilan (Manuaba, 2004).
2. Klasifikasi Perdarahan Antepartum
Perdarahan antepartum yang berbahaya umumnya bersumber pada
kelainan plasenta, sedangkan perdarahan yang tidak bersumber pada
kelainan plasenta umpamanya kelainan servik biasanya tidak seberapa
berbahaya. Pada setiap perdarahan antepartum pertama-tama harus selalu
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dipikirkan bahwa hal itu bersumber pada kelainan plasenta. Perdarahan
antepartum yang bersumber pada kelainan plasenta, yang secara klinis
biasanya tidak terlampau sulit untuk menentukannya (Wiknjosastro, 2005).
Oleh karena itu klasifikasi klinis perdarahan antepartum yang
bersumber pada kelainan plasenta adalah sebagai berikut:
a. Plasenta previa, yaitu:
Implantasi plasenta di bagian bawah sehingga dapat menutupi
ostium uteri internum, serta menimbulkan perdarahan saat pembentukan
Segmen Bawah Rahim (SBR).
b. Solusio plasenta, yaitu:
Perdarahan yang terjadi karena lepasnya plasenta sebelum
waktunya pada implantasi normal.
c. Pecahnya sinus marginalis:
Perdarahan yang terjadi dari sinus marginalis saat inpartu atau
pembentukan SBR.
d. Perdarahan pada vasa previa:
Perdarahan yang terjadi segera setelah ketuban pecah karena
pecahnya pembuluh darah yang berasal dari insersio filamentosa dan
melintasi pembukaan (Manuaba, 2004).
Perdarahan yang bersumber pada kelainan serviks dan vagina biasanya
dapat diketahui apabila dilakukan pemeriksaan dengan spekulum yang
seksama. Kelainan-kelainan yang mungkin tampak ialah sebagai berikut:
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a. Erosio porsionis uteri
b. Karsinoma porsionis uteri
c. Polipus servisis uteri
d. Varises vulva
e. Trauma (Wiknjosastro, 2005).
3. Frekuensi Perdarahan Antepartum
Frekuensi perdarahan antepartum kira-kira 3% dari seluruh
persalinan, yang terbagi kira-kira rata antara plasenta previa, solusio
plasenta, dan perdarahan yang belum jelas sumbernya (Wiknjosastro,
2005).
4. Pengawasan Antenatal
Kunjungan antenatal untuk pemantauan dan pengawasan ibu dan janin
minimal empat kali selama kehamilan dalam waktu sebagai berikut:
kehamilan trimester pertama (< 14 minggu) satu kali kunjungan, kehamilan
trimester kedua (14-28 minggu) satu kali kunjungan, dan kehamilan trimester
ketiga (28-36 minggu dan sesudah minggu ke-36) dua kali kunjungan.
Walaupun demikian, disarankan kepada ibu hamil untuk memeriksakan
kehamilannya dengan jadwal sebagai berikut: sampai dengan kehamilan 28
minggu, periksa empat minggu sekali, kehamilan 28-36 minggu perlu
pemeriksaan dua minggu sekali, kehamilan 36-40 minggu satu minggu sekali.
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Bila ada masalah atau gangguan kehamilannya, ibu dianjurkan agar
segera menemui petugas kesehatan profesional (bidan atau dokter) untuk
penanganan lebih lanjut (Salmah, 2006).
Pengawasan antenatal sebagai cara untuk mengetahui atau
menanggulangi kasus-kasus dengan perdarahan antepartum memegang
peranan yang terbatas. Walaupun demikian, beberapa pemeriksaan dan
perhatian yang biasa dilakukan pada pengawasan antenatal dapat mengurangi
kesulitan yang mungkin terjadi. Pemeriksaan dan perhatian yang dimaksud
ialah penentuan golongan darah ibu dan golongan darah calon donornya,
pengobatan anemia pada kehamilan, seleksi ibu untuk bersalin di rumah sakit,
memperhatikan kemungkinan adanya plasenta previa, dan mencegah, serta
mengobati penyakit hipertensi menahun dan pre-eklampsia
(http://medlinux.blogspot.com).
Penentuan golongan darah ibu dan golongan darah calon donornya,
akan sangat memudahkan untuk mendapatkan darah yang cocok apabila
sewaktu-waktu diperlukan. Tidak pada semua tempat di tanah air kita terdapat
bank donor darah.
Walaupun rumah sakit yang terdekat letaknya jauh, para ibu hamil yang
dicurigai akan mengalami perdarahan antepartum, hendaknya diusahakan
sedapat mungkin untuk mengawaskan kehamilannya dan bersalin di rumah
sakit tersebut (Wiknjosastro, 2005).
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5. Penanganan Umum pada Perdarahan Antepartum
a. Siapkan fasilitas tindakan gawat darurat karena perdarahan antepartum
merupakan komplikasi yang dapat membahayakan keselamatan ibu.
b. Setiap tingkat fasilitas pelayanan harus dapat mengenali, melakukan
stabilisasi, merujuk dan menatalaksana komplikasi pada ibu dan anak
sesuai dengan jenjang kemampuan yang ada.
c. Setiap kasus perdarahan antepartum memerlukan rawat inap dan
penatalaksanaan segera.
d. Lakukan restorasi cairan dan darah sesuai dengan keperluan untuk
memenuhi defisit dan tingkat gawat darurat yang terjadi.
e. Tegakkan diagnosis, kerja secara cepat dan akurat karena hal ini sangat
mempengaruhi hasil penatalaksanaan perdarahan antepartum.
f. Tindakan konservatif dilakukan selama kondisi masih memungkinkan
dan mengacu pada upaya untuk memperbesar kemungkinan hidup bayi
yang dikandung.
g. Pada kondisi yang sangat gawat, keselamatan ibu merupakan
pertimbangan utama (Saifuddin, 2006).
B. Tinjauan Umum tentang Plasenta
1. Definisi Plasenta
Plasenta merupakan organ yang luar biasa. Plasenta berasal dari lapisan
trofoblas pada ovum yang dibuahi, lalu terhubung dengan sirkulasi ibu untuk
melakukan fungsi-fungsi yang belum dapat dilakukan oleh janin itu sendiri
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selama kehidupan intrauterin. Keberhasilan janin untuk hidup tergantung atas
keutuhan dan efisiensi plasenta (Salmah, 2006).
Plasenta berbentuk bundar atau hampir bundar dengan diameter 15
sampai 20 cm dan tebal lebih kurang 2,5 cm. Beratnya rata-rata 500 gram. Tali
pusat berhubungan dengan plasenta biasanya di tengah, keadaan ini disebut
insersio sentralis. Bila hubungan ini agak ke pinggir, disebut insersio lateralis,
dan bila di pinggir plasenta, disebut insersio marginalis. Kadang-kadang tali
pusat berada di luar plasenta, dan hubungan dengan plasenta melalui selaput
janin, jika demikian disebut insersio velamentosa (Wiknjosastro, 2005).
2. Perkembangan Plasenta
Awalnya ovum tampak dilapisi oleh rambut halus, yang berisi
penonjolan dari lapisan trofoblastik. Berproliferasi dan membentuk cabang-
cabang dalam 3 minggu setelah pembuahan, membentuk vili korionik. Vili-vili
paling banyak terdapat pada daerah yang kaya akan suplai darah yaitu di
desidua basal. Bagian dari trofoblas ini disebut korion frondosum dan akhirnya
akan berkembang menjadi plasenta. Vili di bawah desidua kapsular, kurang
mendapat makanan, perlahan-lahan berdegenerasi dan membentuk korion leave
(korion tanpa rambut), yang merupakan asal dari membran korion.
Vili melarutkan dinding pembuluh darah maternal saat memasuki
desidua, membuka dinding untuk membentuk semacam kolam tempat
berkumpulnya darah maternal, tempat vili mengapung. Pembukaan pada
pembuluh darah diketahui sebagai sinus, dan area di sekitar vili adalah ruang
darah. Sirkulasi darah maternal itu lambat, memampukan vili menyerap
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makanan dan oksigen serta mengekskresi sisa buangan. Vili-vili ini dinamakan
sebagai vili nutritif. Beberapa vili lebih menempel pada desidua dan
dinamakan vili pengikat.
Setiap vili korionik merupakan susunan bercabang yang berasal dari satu
badan. Pusatnya terdiri atas mesoderm dan pembuluh darah janin, lalu
bercabang ke arteri umbulikus dan vena. Bagian yang dilpisi oleh lapisan
tunggal sel sitotrofoblas dan lapisan eksternal vili adalah sinstiotrofoblas. Hal
ini berarti empat lapisan jaringan maternal tersebut memisahkan darah
maternal dari darah janin, serta memungkinkan dua sirkulasi tidak bercampur
kecuali ada kerusakan pada vili.
Plasenta terbentuk secara lengkap dan dapat berfungsi secara sempurna
mulai minggu ke-10 setelah pembuahan. Awalnya susunan masih longgar,
tetapi semakin matur menjadi semakin padat. Di antara minggu ke-12 dan
minggu ke-20 usia gestasi, berat plasenta lebih dari janin, karena
perkembangan organ-organ janin belum sempurna untuk mengatasi proses
metabolisme nutrisi. Pada kehamilan usia selanjutnya beberapa organ janin
seperti hati, sudah mulai berfungsi, sehingga sitotrofoblas dan sintiotrofoblas
berdegenerasi secara perlahan-lahan dan hal ini memungkinkan lebih mudah
terjadi pertukaran oksigen dan karbondioksida (Salmah, 2006).
3. Sirkulasi Melalui Plasenta
Darah janin mengandung sedikit oksigen, dipompa oleh jantung janin
menuju ke plasenta melalui arteri umbilikus dan diangkut sepanjang cabang ke
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pembuluh darah kapiler vili korionik. Setelah membuang karbon dioksida dan
menyerap oksigen, darah kembali ke janin melalui vena umbilikus.
Darah maternal diangkut ke dasar plasenta dalam desidua oleh arteri
spiral dan mengalir ke dalam ruang darah di sekitar vili. Diyakini bahwa arah
aliran mirip mata air, darah mengalir ke atas dan membasahi vilus saat
disirkulasikan disekelilingnya dan mengalir kembali ke dalam cabang-cabang
vena uterin (Salmah, 2006).
4. Fungsi Plasenta Matur
Plasenta matur memiliki fungsi sebagai berikut:
a. Respirasi
Selama kehidupan intrauterin tidak terjadi pertukaran gas pulmonal,
sehingga janin harus mendapat oksigen dan mengekskresi karbon dioksida
melalui plasenta. Oksigen dari hemoglobin ibu masuk ke dalam darah
janin dengan cara difusi, dan dengan cara yang sama, janin melepaskan
karbon dioksida ke dalam darah maternal.
b. Nutrisi
Janin membutuhkan zat gizi sama seperti orang lain, dan
memperolehnya dengan cara perpindahan aktif melewati plasenta. Asam
amino dibutuhkan untuk pembentukan tubuh, sejumlah besar glukosa untuk
energi dan pertumbuhan, kalsium dan fosfor untuk tulang dan gigi, serta zat
besi dan mineral lainnya untuk pembentukan darah. Makanan janin
diperoleh dari makanan yang dimakan ibu dan sudah dipecah ke dalam
bentuk yang lebih sederhana, selama waktu yang diperlukan untuk mencapai
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plasenta. Plasenta mampu memilih zat-zat yang dibutuhkan oleh janin,
bahkan dalam hal ini mengurangi suplai ibu itu sendiri. Plasenta juga
mampu memecah zat makanan yang kompleks menjadi campuran yang
dapat digunakan oleh janin. Protein di transfer melalui plasenta sebagai
asam amino, karbohidrat sebagai glukosa, dan lemak sebagai asam lemak.
Air, vitamin, dan mineral juga lewat ke janin. Lemak dan vitamin yang larut
dalam lemak (A, D, dan E) sedikit sulit menembus plasenta dan biasanya
terjadi pada tahapan kehamilan selanjutnya. Beberapa zat, termasuk asam
amino, dijumpai kadarnya lebih tinggi dalam darah janin daripada dalam
darah ibu.
c. Penyimpanan
Plasenta melakukan metabolisme glukosa, menyimpannya dalam bentuk
glikogen dan mengubahnya kembali menjadi glukosa sesuai kebutuhan.
Plasenta juga dapat menyimpan zat besi dan vitamin yang larut dalam
lemak.
d. Ekskresi
Zat utama yang diekskresi dari janin adalah karbon dioksida. Bilirubin
juga diekskresi karena sel darah merah diganti relatif sering. Terdapat
sedikit pemecahan jaringan yang terpisah, serta jumlah urea dan asam urat
yang diekskresi sangat sedikit.
e. Perlindungan
Plasenta memberikan perlindungan yang terbatas terhadap infeksi.
Kecuali treponema yang merupakan bakteri sifilis, dan basilus tuberkel,
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hanya sedikit bakteri yang dapat menembusnya. Meskipun demikian virus
dengan bebas dapat menembusnya dan menyebabkan anomali kongenital,
seperti pada kasus virus rubella. Diasumsikan bahwa obat-obatan juga akan
masuk sampai ke janin walaupun ada pengecualian, contohnya heparin.
Beberapa obat diketahui menyebabkan kerusakan, walaupun banyak juga
yang memberikan keuntungan positif.
Pada masa akhir kehamilan, imunoglobin G (IgG), ditransfer kepada
janin dan akan memberi imunitas kepada bayi selama 3 bulan pertama
setelah kelahiran. Penting diketahui bahwa hanya antibodi yang dimiliki
sendiri oleh ibu yang dapat masuk ke dalam plasenta (Salmah, 2006).
C. Tinjauan Khusus tentang Plasenta Previa
Plasenta merupakan organ ekstrakorporal yang menghubungkan ibu dan
janin serta memiliki fungsi yang unik dan kompleks. Gambaran sonografis
plasenta penting dievaluasi sebagai bagian dari asuhan antenatal. Kelainan
plasenta akan mempengaruhi kesejahteraan janin, kesehatan ibu, serta
manajemen kehamilan, persalinan, dan nifas. Adanya kelainan implantasi
plasenta pada kehamilan awal harus disikapi dengan bijaksana karena letak
tersebut masih mungkin berubah dengan terbentuknya segmen bawah uterus
(SBU) mulai kehamilan 28 minggu (Endjun, 2007).
Plasenta merupakan suatu organ yang terbentuk pada dinding sebelah
dalam uterus segera setelah terjadi pembuahan. Zat-zat makanan dan oksigen
akan di distribusikan dari ibu ke janinnya melalui plasenta serta membawa
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sisa-sisa metabolisme ke luar dari tubuh janin. Normalnya, plasenta melekat
pada dinding atas uterus. Bagaimanapun, kurang dari 1 % kelahiran, plasenta
terbentuk pada bagian bawah uterus dan sebagiannya menutupi serviks.
Penutupan jalan lahir (serviks) disebut sebagai plasenta previa
(http://yienmail.wordpress.com).
Plasenta biasanya melekat pada dinding belakang atau depan rahim dekat
fundus. Jonjot-jonjot menyerbu ke dalam dinding rahim hanya sampai lapisan
atas dari stratum spongiosum. Kalau implantasinya rendah, yaitu di segmen
bawah rahim dan menutup sebagian atau seluruh ostium uteri internum maka
disebut sebagai plasenta previa (prae: depan, vias: jalan), jadi artinya di depan
jalan lahir atau menutup jalan lahir (Wiknjosastro, 2005).
1. Definisi Plasenta Previa
a. Plasenta Previa adalah uri yang melekat pada segmen bawah rahim,
sehingga menutupi mulut rahim sebagian/ seluruhnya (Suseno, 2009).
b. Plasenta Previa adalah plasenta yang tempat implantasinya abnormal,
yaitu di daerah segmen bawah uterus pada kehamilan ≥ 20 minggu
(Endjun, 2007).
c. Plasenta Previa adalah lokasi abnormal plasenta di segmen bawah uterus,
yang sebagian atau keseluruhannya menutupi os serviks (Chapman,
2006).
d. Plasenta Previa adalah plasenta yang letaknya abnormal, yaitu pada
segmen bawah uterus sehingga dapat menutupi sebagian atau seluruh
pembukaan jalan lahir (Wiknjosastro, 2005).
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e. Implantasi plasenta dibagian bawah sehingga dapat menutupi ostium
uteri internum, serta menimbulkan perdarahan saat pembentukan SBR
(Manuaba, 2004).
f. Plasenta Previa adalah keadaan di mana implantasi plasenta terletak pada
atau di dekat serviks (Saifuddin, 2002).
g. Plasenta Previa adalah implantasi plasenta pada segmen bawah rahim,
menutupi atau mencapai serviks (Scott JR, 2002).
Berdasarkan dari beberapa definisi di atas maka dapat disimpulkan
bahwa Plasenta Previa didefinisikan sebagai suatu keadaan seluruh atau
sebagian plasenta ber-insersi di ostium uteri internum, sehingga menutupi
seluruh atau sebagian dari jalan lahir.
2. Klasifikasi Plasenta Previa
Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal, yaitu pada
segmen bawah uterus, sehingga dapat menutupi sebagian atau seluruh
pembukaan jalan lahir. Pada keadaan normal, plasenta terletak di bagian
atas uterus.
Klasifikasi plasenta previa tidak didasarkan pada keadaan anatomik
melainkan fisiologik. Sehingga klasifikasinya akan berubah setiap waktu.
Umpamanya, plasenta previa totalis pada pembukaan 4 cm mungkin akan
berubah menjadi plasenta previa parsialis pada pembukaan 8 cm
(Wiknjosastro, 2005).
Didasarkan atas terabanya jaringan plasenta melalui pembukaan
jalan lahir pada waktu tertentu, maka klasifikasi plasenta previa adalah:
24
a. Plasenta previa totalis bila seluruh pembukaan tertutup oleh jaringan
plasenta.
Gambar 1. Plasenta Previa Totalis
(Sumber: Perdarahan Antepartum, http://medlinux.blogspot.com)
Gambar 2. Plasenta Previa Totalis
(Sumber: Gambar Plasenta Previa,
http://www.google.co.id/images?hl=id&q=plasenta+previa)
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b. Plasenta previa parsialis bila sebagian pembukaan tertutup oleh jaringan
plasenta.
Gambar 3. Plasenta Previa Parsialis
(Sumber: Perdarahan Antepartum, http://medlinux.blogspot.com)
Gambar 4. Plasenta Previa Parsialis
(Sumber: Gambar Plasenta Previa,
http://www.google.co.id/images?hl=id&q=plasenta+previa)
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c. Plasenta previa marginalis bila pinggir plasenta berada tepat pada pinggir
pembukaan.
Gambar 5. Plasenta Previa Marginalis
(Sumber: Perdarahan Antepartum, http://medlinux.blogspot.com)
Gambar 6. Plasenta Previa Marginalis
(Sumber: Gambar Plasenta Previa,
http://www.google.co.id/images?hl=id&q=plasenta+previa
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d. Plasenta letak rendah adalah plasenta yang letaknya abnormal di segmen
bawah uterus, akan tetapi belum sampai menutupi pembukaan jalan lahir.
Pinggir plasenta berada kira-kira 3 atau 4 cm di atas pinggir pembukaan,
sehingga tidak akan teraba pada pembukaan jalan lahir
(http://medlinux.blogspot.com).
Gambar 7. Plasenta Previa Letak Rendah
(Sumber: Gambar Plasenta Previa,
http://www.google.co.id/images?hl=id&q=plasenta+previa)
3. Frekuensi Plasenta Previa
Angka kematian maternal karena plasenta previa berkisar 0,03%. Bayi
yang lahir dengan plasenta previa cenderung memiliki berat badan yang
rendah dibandingkan bayi yang lahir tanpa plasenta previa. Risiko kematian
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neonatal juga tinggi pada bayi dengan plasenta previa, dibandingkan dengan
bayi tanpa plasenta previa (http://medlinux.blogspot.com).
Plasenta Previa terjadi pada kira-kira 1 di antara 200 persalinan
(Norwitz, 2008). Dari semua kejadian plasenta previa, frekuensi plasenta
previa totalis (complete) sebesar 20-45%, plasenta previa parsialis sekitar
30%, dan plasenta previa marginalis sebesar 25-50%
(http://www.kabarindonesia.com).
4. Etiologi Plasenta Previa
Mengapa plasenta yang tumbuh pada segmen bawah uterus tidak selalu
dapat diterangkan. Bahwasannya vaskularisasi yang berkurang, atau
perubahan atrofi pada desidua akibat persalinan yang lampau dapat
menyebabkan plasenta previa, tidaklah selalu benar, karena tidak nyata
dengan jelas bahwa plasenta previa didapati untuk sebagian besar pada
penderita dengan paritas tinggi. Memang dapat dimengerti bahwa apabila
aliran darah ke plasenta tidak cukup atau diperlukan lebih banyak seperti pada
kehamilan kembar, plasenta yang letaknya normal sekalipun akan
memperluas permukaannya, sehingga mendekati atau menutupi sama sekali
pembukaan jalan lahir (Wiknjosastro, 2005).
Penyebab Plasenta Previa belum diketahui secara pasti, namun beberapa
faktor risiko yang diduga dapat memicu terjadinya plasenta previa antara lain:
a. Umur dan paritas.
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1) Pada primigravida yang berumur lebih dari 35 tahun kira-kira 10 kali
lebih sering dibandingkan dengan primigravida yang berumur kurang
dari 25 tahun.
2) Pada grande multipara yang berumur lebih dari 35 tahun kira-kira 4 kali
lebih sering dibandingkan dengan grande multipara yang berumur kurang
dari 25 tahun (Wiknjosastro, 2005).
b. Muliparitas dengan jarak kehamilan yang pendek.
c. Bekas dilatasi dan kuretase
d. Ibu dengan gizi rendah (Manuaba, 2001).
e. Penggunaan kokain. Kemungkinan karena akibat hipertrofi plasenta
(Sinclair, 2009).
f. Riwayat plasenta previa sebelumnya
g. Riwayat persalinan dengan bedah sesar sebelumnya
h. Merokok (Norwitz, 2008).
5. Tanda dan Gejala Plasenta Previa
Tanda dan gejala plasenta previa adalah:
a. Pendarahan tanpa alasan dan tanpa rasa nyeri merupakan gejala utama dan
pertama dari plasenta previa. Perdarahan dapat terjadi selagi penderita
tidur atau bekerja biasa, perdarahan pertama biasanya tidak banyak,
sehingga tidak akan berakibat fatal. Perdarahan berikutnya hampir selalu
banyak dari pada sebelumnya, apalagi kalau sebelumnya telah dilakukan
pemeriksaan dalam.
b. Sumber perdarahan ialah sinus uterus yang robek karena terlepasnya
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plasenta dari dinding uterus, atau karena robekan sinus marginalis dari
plasenta. Perdarahan tidak dapat dihindarkan karena ketidakmampuan
serabut otot segmen bawah uterus untuk berkontraksi menghentikan
perdarahan, tidak sebagaimana serabut otot uterus menghentikan
perdarahan pada kala III dengan plasenta yang letaknya normal. Makin
rendah letak plasenta, makin dini perdarahan terjadi. Oleh karena itu,
perdarahan pada plasenta previa totalis akan terjadi lebih dini dari pada
plasenta letak rendah, yang mungkin baru berdarah setelah persalinan
mulai (Wiknjosostro, 2005).
c. Sering terjadi pada malam hari saat pembentukan SBR (Manuaba, 2004).
d. Bentuk perdarahan
1) Sedikit tanpa menimbulkan gejala klinis
2) Banyak disertai gejala klinik ibu dan janin.
e. Gejala klinik ibu
1) Tergantung keadaan umum dan jumlah darah yang hilang.
2) Terjadi gejala kardiovaskuler dalam bentuk:
a) Nadi meningkat dan tekanan darah menurun
b) Anemia
c) Perdarahan banyak menimbulkan syok sampai kematian
f. Gejala klinik janin
1) Bagian terendah belum masuk PAP atau terdapat kelainan letak
2) Perdarahan mengganggu sirkulasi retroplasenter, menimbulkan asfiksia
intra uterin sampai kematian janin
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3) HB sekitar 5 gr/dl dapat menimbulkan kematian janin dan ibunya
(Manuaba, 2001).
6. Diagnosis Plasenta Previa
Pada setiap perdarahan antepartum, pertama kali harus dicurigai bahwa
penyebabnya ialah plasenta previa sampai kemudian ternyata dugaan itu
salah.
a. Anamnesis/ keluhan:
1) Gejala pertama yang membawa ibu hamil ke dokter atau rumah sakit
ialah perdarahan pada kehamilan setelah 22 minggu (Winkjosastro,
2005).
2) Sifat perdarahannya adalah:
a) Tanpa sebab (causeless): Perdarahan timbul sekonyong-konyong
tanpa sebab apapun. Kadang-kadang perdarahan terjadi sewaktu
bangun tidur misalnya pada pagi hari tanpa disadari tempat tidur
sudah penuh darah.
b) Tanpa nyeri (painless)
c) Berulang (recurrent): Perdarahan cenderung berulang dengan
volume yang lebih banyak dari sebelumnya.
b. Pemeriksaan fisik
1) Inspeksi
a) Dapat dilihat perdarahan yang keluar pervaginam: banyak, sedikit,
darah beku dan sebagainya.
b) Kalau telah berdarah banyak maka ibu kelihatan pucat/anemis.
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2) Palpasi
a) Janin sering belum cukup bulan, jadi fundus uteri masih rendah
b) Sering dijupai kesalahan letak janin
c) Bagian terbawah janin belum turun , apabila letak kepala, biasanya
kepala masih goyang atau terapung (floating) atau mengolak di atas
pintu atas panggul
d) Bila cukup pengalaman, dapat dirasakan suatu bantalan pada segmen
bawah rahim terutama pada ibu yang kurus
(http://irwanashari.blogspot.com).
c. Pemeriksaan dalam
Pemeriksaan dalam sangat berbahaya sehingga kontraindikasi untuk
dilakukan kecuali fasilitas operasi segera tersedia.
1) Bahaya pemeriksaan dalam:
a) dapat menyebabkan perdarahan yang hebat
b) Infeksi
c) Menimbulkan his, dan kemudian terjadilah partus prematurus.
2) Teknik dan persiapan pemeriksaan dalam
a) pasang infus dan persiapkan donor darah
b) PD dilakukan di kamar bedah
c) Dilakukan secara hati-hati dan lembut
d) Jangan langsung masuk ke dalam canalis servikalis tapi raba dulu
bantalan antara jari dan kepala janin pada forniks (uji forniks)
e) Bila ada darah beku, keluarkan sedikit-sedikit dan pelan
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3) Kegunaan PD dalam perdarahan antepartum
a) menegakan diagnosa
b) menentukan jenis dan klasifikasi plasenta previa
4) Indikasi PD pada perdarahan antepartum
a) perdarahan banyak, >500 cc
b) perdarahan berulang (recurrent)
c) perdarahan sekali, banyak, HB < 8 g%
d) his ada dan janin viable (http://adilla-itsme.blogspot.com)
d. Pemeriksaan dengan alat
1) Pemeriksaan inspekulo
Pemeriksaan ini bertujuan untuk mengetahui apakah perdarahan
berasal dari ostium uteri eksernum atau dari kelainan serviks dan vagina,
seperti erosio porsionis uteri, karsinoma porsionis uteri, polipus servisis
uteri, varises vulva, dan trauma. Apabila perdarahan berasal dari ostium
uteri eksternum, adanya plasenta previa harus dicurigai.
2) Pemeriksaan radiografi dan radioisotopi
Penentuan letak plasenta secara tidak langsung dapat dilakukan
dengan radiografi dan radioisotopi. Nilai diagnostiknya cukup tinggi di
tangan yang ahli, akan tetapi ibu dan janin pada pemeriksaan ini masih
dihadapkan pada bahaya radiasi yang cukup tinggi, sehingga cara ini
mulai ditinggalkan.
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3) Ultrasonografi
Penentuan letak plasenta dengan cara ini ternyata sangat tepat, tidak
menimbulkan bahaya radiasi bagi ibu maupun janinnya, dan tidak
menimbulkan rasa nyeri (Winkjosastro, 2005).
7. Pengaruh Plasenta Previa terhadap kehamilan
Karena dihalangi oleh plasenta maka bagian terbawah janin tidak
terfiksir kedalam pintu atas panggul. Sehingga terjadilah kesalahan-kesalahan
letak janin (letak kepala mengapung, letak sungsang, dan letak lintang).
Sering terjadi partus prematurus karena adanya rangsangan koagulum
darah pada serviks. Selain itu, jika banyak plasenta yang lepas, kadar
progesteron turun dan dapat terjadi his, juga lepasnya plasenta sendiri dapat
merangsang his. Dapat juga karena pemeriksaan dalam (http://askep-
askeb.cz.cc).
8. Pengaruh Plsenta Previa terhadap partus
a. Letak janin yang tidak normal, menyebabkan partus akan menjadi
patologik.
b. Bila pada plasenta previa lateralis, ketuban pecah atau dipecahkan dapat
terjadi prolaps funikuli.
c. Sering dijumpai inersia primer.
d. Perdarahan (http://adilla-itsme.blogspot.com).
9. Komplikasi Plasenta Previa
a. Prolaps tali pusat
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b. Prolaps plasenta
c. Plasenta melekat, sehingga harus dikeluarkan manual dan kalau perlu
dibersihkan dengan kerokan
d. Robekan-robekan jalan lahir karena tindakan
e. Perdarahan postpartum
f. Infeksi karena perdarahan yang banyak
g. Bayi prematur atau lahir mati (http://medlinux.blogspot.com).
10. Pemantauan Ibu dan Janin
a. Tanda vital
Pantau dengan ketat tanda vital ibu, takikardia biasanya tanda pertama
gangguan janin karena kehilangan darah.
b. Infus intravena
Untuk mengganti cairan, pastikan cairan IV berjalan lancar, dokter
mungkin mempertimbangkan pemberian produk darah.
c. Pengukuran kehilangan darah
Gantilah dan amankan balutan yang basah dengan bijaksana namun
pastikan privasi ibu saat melakukannya, jagalah perbandingan yang selalu
diperbaharui dan perkiraan kehilangan darah terukur pada kartu cairan.
d. Kemungkinan diperlukan anestesi
Pastikan bahwa dokter telah di beri informasi dan dapat mengkaji
situasi ibu tentang kemungkinan memerlukan anestesi.
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e. Pantau denyut jantung janin
Perubahan DJJ mendadak atau abnormal (seperti peningkatan/
takikardia) bisa menunjukkan adanya gangguan yang disebabkan oleh
kehilangan darah berat. Lakukan respon segera terhadap pola abnormal
(Chapman, 2006).
11. Penatalaksanaan Plasenta Previa
a. Terapi Spesifik
1) Terapi ekspektatif
a) Tujuan supaya janin tidak terlahir premature, penderita dirawat tanpa
melakukan pemeriksaan dalam melalui kanalis servikalis.
Syarat-syarat terapi ekspektif :
(1) Kehamilan preterm dengan perdarahan sedikit yang kemudian
berhenti.
(2) Belum ada tanda-tanda inpartu.
(3) Keadaan umum ibu cukup baik.
(4) Janin masih hidup.
b) Rawat inap, tirah baring dan berikan antibiotik profilaksis.
c) Lakukan pemeriksaan USG untuk mengetahui implantasi plasenta.
d) Berikan tokolitik bila ada kontraksi :
(1) MgS04 4 gram IV dosis awal tunggal, dilanjutkan 4 gram setiap 6
jam.
(2) Nifedipin 3 x 20 mg perhari.
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(3) Betamethason 24 mg IV dosis tunggal untuk pematangan paru
janin.
e) Uji pematangan paru janin dengan tes kocok dari hasil amniosentesis.
f) Bila setelah usia kehamilan diatas 34 minggu, plasenta masih berada
disekitar ostium uteri interim.
g) Bila perdarahan berhenti dan waktu untuk mencapai 37 minggu masih
lama, pasien dapat dipulangkan untuk rawat jalan.
2) Terapi aktif (tindakan segera).
Wanita hamil diatas 22 minggu dengan perdarahan pervaginam yang
aktif dan banyak, harus segera ditatalaksanakan secara aktif tanpa
memandang maturitas janin. Lakukan PDMO jika :
a) Infus/ transfusi telah terpasang, kamar dan tim operasi telah siap.
b) Kehamilan > 37 minggu (berat badan ≥ 2500 gram) dan inpartu.
c) Janin telah meninggal atau terdapat anomali kongenital mayor, seperti
aneasefali.
d) Perdarahan dengan bagian terbawah janin telah jauh melewati pintu atas
panggul (2/5 atau 3/5 pada palpasi luar).
(http://yuwielueninet.wordpress.com).
b. Cara Menyelesaikan Persalinan dengan Plasenta Previa
1) Melahirkan pervaginam
Perdarahan akan berhenti jika ada penekanan pada plasenta. Penekanan
tersebut dapat dilakukan dengan cara-cara sebagai berikut :
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a) Amniotomi dan akselerasi
Umumnya dilakukan pada plasenta previa lateralis/ marginalis
dengan pembukaan > 3 cm serta presentasi kepala. Dengan memecah
ketuban, plasenta akan mengikuti segmen bawah rahim dan ditekan oleh
kepala janin. Jika kontraksi uterus belum ada atau masih lemah,
akselerasi dengan infus oksitosin
b) Versi Braxton Hicks
Tujuan melakukan versi Baxton Hicks ialah mengadakan
tamponade plasenta dengan bokong (dan kaki) janin. Versi Braxton
Hicks tidak dilakukan pada janin yang masih hidup.
c) Traksi dengan Cunam Willet
Kulit kepala janin dijepit dengan Cunam Willet, kemudian beri
beban secukupnya sampai perdarahan berhenti. Tindakan ini kurang
efektif untuk menekan plasenta dan seringkali menyebabkan pendarahan
pada kulit kepala. Tindakan ini biasanya dikerjakan pada janin yang telah
meninggal dan perdarahan tidak aktif (http://irwanashari.blogspot.com).
2) Cara menyelesaikan persalinan dengan plasenta previa seksio sesarea:
a) Prinsip utama adalah menyelamatkan ibu, walaupun janin meninggal atau
tidak punya harapan untuk hidup, tindakan ini tetap dilakukan.
b) Tujuan seksio sesarea :
(1) Melahirkan janin dengan segera sehingga uterus dapat segera
berkontraksi dan menghentikan pendarahan.
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(2) menghindarkan kemungkinan terjadi robekan pada serviks uteri, jika
janin dilahirkan pervaginam.
c) Siapkan darah pengganti untuk stabiliasi dan pemulihan kondisi ibu
(Saifuddin, 2006).
D. Proses Manajemen Asuhan Kebidanan
1. Manajemen Asuhan Kebidanan
Manajemen asuhan kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan
berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan, dan ketrampilan dalam
rangkaian/ tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang berfokus
pada klien (Salmah, 2006).
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh bidan
dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis, mulai dari
pengkajian, analisis data, diagnosis kebidanan, perencanaan, pelaksanaan, dan
evaluasi (Hidayat, 2009).
2. Prinsip Proses Manajemen Kebidanan
a. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data yang lengkap
dan relevan dengan melakukan pengkajian yang komprehensif terhadap
kesehatan setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan
pemeriksaan fisik.
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan interpretasi
data dasar.
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c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kebidanan dalam
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kebidanan
bersama klien.
d. Memberi informasi dan support, sehingga klien dapat membuat keputusan
dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya.
e. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien.
f. Secara pribadi bertangung jawab terhadap implementasi rencana individu.
g. Melakukan konsultasi, perencanaan, dan melaksanakan manajemen
dengan kolaborasi, serta merujuk klien untuk mendapatkan asuhan
selanjutnya.
h. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam situasi
darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal.
i. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan kesehatan
dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan (Hidayat, 2009).
3. Tahapan dalam Manajemen Asuhan Kebidanan
a. Langkah I: Identifikasi/ Pengumpulan Data Dasar
Pada langkah ini bidan mengumpulkan semua informasi yang akurat
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien,
untuk memperoleh data dapat dilakukan dengan cara:
1) Anamnesis
2) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan TTV
3) Pemeriksaan khusus
4) Pemeriksaan penunjang
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Bila klien mengalami komplikasi yang perlu dikonsultasikan kepada
dokter dalam penatalaksanaan maka bidan perlu melakukan konsultasi atau
kolaborasi dengan dokter. Tahap ini merupakan langkah awal yang akan
menentukan langkah berikutnya, sehingga kelengkapan data sesuai dengan
kasus yang dihadapi akan menentukan proses interpretasi yang benar atau
tidak dalam tahap selanjutnya, sehingga dalam pendekatan ini harus yang
komprehensif meliputi data subjektif, objektif, dan hasil pemeriksaan.
Sehingga dapat menggambarkan kondisi/ masukan klien yang sebenarnya
dan valid. Kaji ulang data yang sudah dikumpulkan apakah sudah tepat,
lengkap, dan akurat.
b. Langkah II: Identifikasi Diagnosis/ Masalah Aktual
Pada langkah ini identifikasi terhadap diagnosis atau masalah
berdasarkan interpretasi yang akurat atas data-data yang telah
dikumpulkan. Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan,
sehingga dapat merumuskan diagnosis dan masalah yang spesifik.
Rumusan diagnosis dan masalah, keduanya digunakan karena masalah
tidak dapat didefinisikan seperti diagnosis, tetapi tetap membutuhkan
penanganan. Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami
wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian.
Masalah juga sering menyertai diagnosis. Diagnosis kebidanan adalah
diagnosis yang ditegakkan bidan dalam lingkup praktik kebidanan dan
memenuhi standar nomenklatur diagnosis kebidanan.
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c. Langkah III: Antisipasi Diagnosis/ Masalah Potensial
Pada langkah ini mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosis
potensial berdasarkan diagnosis/ masalah yang sudah diidentifikasi.
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan
pencegahan. Pada langkah ketiga ini, bidan dituntut untuk mampu
mengantisipasi masalah potensial, tidak hanya merumuskan masalah
potensial yang akan terjadi tetapi juga merumuskan tindakan antisipasi
agar masalah atau diagnosis potensial tidak terjadi.
d. Langkah IV: Perlunya Tindakan Segera/ Kolaborasi
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan/ dokter dan atau
untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah ini
mencerminkan kesinambungan dari proses penatalaksanaan kebidanan.
Jadi, penatalaksanaan bukan hanya selama asuhan primer periodik atau
kunjungan prenatal saja, tetapi juga selama wanita tersebut bersama bidan
terus-menerus.
Pada penjelasan diatas menunjukkan bahwa bidan dalam melakukan
tindakan harus sesuai dengan prioritas masalah/ kebutuhan yang dihadapi
kliennya. Setelah bidan merumuskan tindakan yang perlu dilakukan untuk
mengantisipasi diagnosa/ masalah potensial pada langkah sebelumnya,
bidan juga harus merumuskan tindakan emergency/ segera untuk segera
ditangani baik ibu maupun bayinya. Dalam rumusan ini yang termasuk
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tindakan segera yang mampu dilakukan secara mandiri, yakni kolaborasi
atau yang bersifat rujukan.
e. Langkah V: Merencanakan Asuhan Kebidanan/ Intervensi
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh yang
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan
kelanjutan penatalaksanaan terhadap masalah atau diagnosa yang telah
teridentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini, informasi data yang
tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana asuhan yang menyeluruh tidak
hanya meliputi apa-apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau
dari masalah yang berkaitan, tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi
terhadap wanita tersebut, seperti apa yang diperkirakan akan terjadi
berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan konseling dan apakah perlu
merujuk klien bila ada masalah yang berkaitan dengan sosial ekonomi-
kultural atau masalah psikologi.
Setiap rencana asuhan haruslah disetujui oleh kedua belah pihak, yaitu
oleh bidan dan klien agar dapat dilaksanakan dengan efektif, karena klien
juga akan melaksanakan rencana tersebut. Semua keputusan yang
dikembangkan dalam asuhan menyeluruh ini harus rasional dan benar-
benar valid berdasarkan pengetahuan dan teori yang up to date, serta sesuai
dengan asumsi tentang apa yang akan dilakukan klien.
f. Langkah VI: Melaksanakan Asuhan Kebidanan/ Implementasi
Pada langkah keenam ini, rencana asuhan menyeluruh seperti yang
telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara aman dan efisien.
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Perencanaan ini dibuat dan dilaksanakan seluruhnya oleh bidan atau
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya.
Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri, bidan tetap bertanggung
jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya. Dalam kondisi dimana bidan
berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien yang mengalami
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam penatalaksanaan asuhan bagi
klien adalah tetap bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana
asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. Pelaksanaan yang efisien akan
menyangkut waktu dan biaya serta meningkatkan mutu dan asuhan klien.
g. Langkah VII: Evaluasi Asuhan Kebidanan
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang
sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan, apakah
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan, sebagaimana telah
diidentifikasi dalam diagnosis dan masalah. Rencana tersebut dapat
dianggap efektif jika memang benar-benar efektif dalam pelaksanaannya.
Langkah-langkah proses penatalaksanaan umumnya merupakan
pengkajian yang memperjelas proses pemikiran yang mempengaruhi
tindakan, serta berorientasi pada proses klinis, karena proses
penatalaksanaan tersebut berlangsung di dalam situasi klinik dan dua
langkah terakhir tergantung pada klien dan situasi klinik (Salmah, 2006).
4. Pendokumentasian Asuhan Kebidanan (SOAP)
Pengertian dokumentasi menurut  Ellen Thomas (1994) adalah catatan
tentang interaksi antara tenaga kesehatan, pasien, keluarga pasien, dan tim
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kesehatan yang mencatat tentang hasil pemeriksaan prosedur, pengobatan
pada pasien, dan pendidikan kepada pasien, serta respon pasien terhadap
semua kegiatan yang telah dilakukan (Salmah, 2006).
a. S: Subjective
1) Menggambarkan pendokumentasian yang hanya meliputi pengumpulan
data klien melalui anamnesis.
2) Tanda gejala subjektif yang diperoleh dari hasil bertanya dari pasien,
suami atau keluarga (identitas umum, keluhan, riwayat menarche,
riwayat perkawinan, riwayat kehamilan, riwayat persalinan, riwayat
KB, riwayat penyakit, riwayat penyakit keluarga, riwayat penyakit
keturunan, riwayat psikososial, dan pola hidup).
3) Catatan ini berhubungan dengan masalah sudut pandang pasien.
Ekspresi pasien mengenai kekhawatiran dan keluhannya dicatat sebagai
kutipan langsung atau ringkasan yang berhubungan dengan diagnosis.
Pada orang yang bisu, dibagian data dibelakang ”S” diberi tanda ”0”
atau ”X”. Ini menandakan orang itu bisu. Data subjektif menguatkan
diagnosis yang akan dibuat.
b. O: Objective
1) Menggambarkan pendokumentasian hasil analisis dan fisis klien, serta
hasil lab, dan test diagnostik lain yang dirumuskan dalam data fokus
untuk mendukung assessment.
2) Tanda gejala objektif yang diperolah dari hasil pemeriksaan (tanda KU,
vital sign, fisik, khusus, kebidanan, pemeriksaan dalam, laboratorium,
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dan pemeriksaan penunjang). Pemeriksaan dengan inspeksi, palpasi,
auskultasi, dan perkusi.
3) Data ini memberi bukti gejala klinis pasien dan fakta yang berhubungan
dengan diagnosis. Data fisiologis, hasil observasi yang jujur, informasi
kajian teknologi (hasil Laboratorium, sinar X, rekaman CTG, dan lain-
lain). Informasi dari keluarga atau orang lain dapat dimasukkan dalam
kategori ini. Apa yang diobservasi oleh bidan akan menjadi komponen
yang berarti dari diagnosis yang akan ditegakkan.
c. A: Assesment
1) Masalah atau diagnosis yang ditegakkan, berdasarkan data atau
informasi subjektif maupun objektif yang dikumpulkan atau
disimpulkan. Karena keadaan pasien terus berubah dan selalu ada
informasi baru baik subjektif maupun objektif, dan sering diungkapkan
secara terpisah, maka proses pengkajian adalah suatu proses yang
dinamik. Sering menganalisa adalah sesuatu yang penting dalam
mengikuti perkembangan pasien, menjamin suatu perubahan baru akan
cepat diketahui, dan dapat diikuti sehingga dapat mengambil tindakan
yang tepat.
2) Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa dan interpretasi data
subjektif dan objektif dalam suatu identifikasi.
a) Diagnosis/ masalah
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(1) Diagnosis adalah rumusan dari hasil pengkajian mengenai
kondisi klien: hamil, bersalin, nifas, dan bayi baru lahir.
Berdasarkan hasil analisa data yang didapat.
(2) Masalah adalah segala sesuatu yang menyimpang, sehingga
kebutuhan klien terganggu, kemungkinan mengganggu
kehamilan/ kesehatan, tetapi tidak masuk dalam diagnosis.
b) Antisipasi masalah lain/ diagnosis potensial.
c) Perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter, konsultasi/
kolaborasi, dan atau rujukan sebagai langkah  2, 3, dan 4 Varney.
d. P: Planning
Menggambarkan pendokumentasian dari perencanaan dan evaluasi
berdasarkan Assesment. SOAP untuk perencanaan, implementasi dan,
evaluasi dimasukkan dalam ”P“.
1) Perencanaan
Membuat rencana tindakan saat itu atau yang akan datang. Untuk
mengusahakan tercapainya kondisi klien yang sebaik mungkin, atau
menjaga mempertahankan kesejahteraannya. Proses ini termasuk kriteria
tujuan tertentu dari kebutuhan klien yang harus dicapai dalam batas
waktu tertentu, tindakan yang diambil harus membantu klien mencapai
kemajuan dalam kesehatan dan harus sesuai dengan instruksi dokter.
2) Implementasi
Pelaksanaan rencana tindakan untuk menghilangkan dan mengurangi
masalah klien. Tindakan ini harus disetujui oleh klien, kecuali bila tidak
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dilaksanakan akan membahayakan keselamatan klien. Oleh karena itu
klien harus sebanyak mungkin menjadi bagian dari proses ini. Bila
kondisi klien berubah, intervensi mungkin juga harus berubah atau
disesuaikan.
3) Evaluasi
Tafsiran dari efek tindakan yang telah diambil merupakan hal penting
untuk menilai keefektifan asuhan yang diberikan. Analisis dari hasil yang
dicapai menjadi fokus dari ketepatan nilai tindakan. Jika kriteria tujuan
tidak tercapai, proses evaluasi dapat menjadi dasar untuk mengembangkan
tindakan alternatif untuk penanganan yang lebih baik, sehingga tujuan
yang telah ditargetkan dapat segera tercapai
(http://akbidypsdmi.net/download/pdf/dokSoap.pdf).
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Bagan 1. Menggambarkan keterkaitan manajemen kebidananan dan SOAP
7 langkah Varney
5 Langkah
(Kompetensi
Bidan)
Data Data
Masalah/ diagnosis
Assesment/
diagnosis
Antisipasi masalah
potensial/ diagnosis
lain
Menetapkan
kebutuhan segera
untuk konsultasi dan
kolaborasi
Perencanaan Perencanaan
Implementasi Implementasi
Evaluasi Evaluasi
Bagan 1. Keterkaitan manajemen kebidananan dan SOAP (Salmah, 2006).
SOAP NOTES
Subjektif
Objektif
Assessment/ diagnosis
PLAN
 Konsul
 Test diagnostik/
lab
 Rujukan
 Pendidikan
konseling
 Follow up
Alur Pikir Bidan
Pendokumentasian
Asuhan Kebidanan
Pencatatan dari
asuhan kebidanan
Proses Manajemen
Kebidanan
50
E. Tinjauan Islam Tentang Kehamilan
Manusia diciptakan dari dua jenis yang berbeda, antara laki-laki dan
perempuan dikaruniai daya tarik dan saling mencintai antar lawan jenis. Oleh
karena itu untuk melegitamasi hal tersebut, agama Islam mengaturnya dalam
proses pernikahan. Dalam pernikahan inilah akan terjadi proses pembuahan/
kehamilan (Thalbah, 2009. Jilid 3).
Allah SWT. berfirman dalam Q.S. Al-Hujurat (49): 13
                       
        
Terjemahannya:
“Hai manusia, Sesungguhnya kami menciptakan kamu dari
seorang laki-laki dan seorang perempuan dan menjadikan kamu
berbangsa-bangsa dan bersuku-suku supaya kamu saling kenal-
mengenal. Sesungguhnya orang yang paling mulia diantara kamu
disisi Allah ialah orang yang paling taqwa diantara kamu.
Sesungguhnya Allah Maha mengetahui lagi Maha Mengenal”.
Kehamilan berasal dari satu sel mikroskope yang telah dibuahi. Sel ini
terbentuk apabila salah satu sperma bersatu dengan satu sel telur di dalam
pipa (saluran fallopi) yang bersambung dengan rahim, yang pada akhirnya
akan menyebabkan terjadinya kehamilan.
Allah SWT. berfirman dalam Q.S. Abasa (80): 19
    
Terjemahannya:
“Dari setetes mani, Allah menciptakannya lalu menentukannya”.
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Ayat di atas menginformasikan bahwa makhluk itu berasal dari sperma
pria yang bercampur dengan sperma wanita (sel telur). Hanya satu
spermatozoa saja yang berhasil menembus sekat-sekat penghalang yang
mengitari sel telur. Ia masuk ke dalam sitoplasma (cytoplasm) sel telur yang
berjalan cepat dengan memisahkan enzim-enzim lainnya yang dapat
menghalangi  spermatozoa lainnya dalam menembus sel telur (Thalbah,
2009. Jilid 2).
Makna dari kata “menentukannya” dalam ayat tersebut di atas adalah
bahwa Allah SWT. menentukan bagaimana fase kejadian seorang manusia,
apakah berjalan dengan normal atau disertai dengan komplikasi yang dapat
mempersulit proses kejadiannya. Selain itu kata “menentukannya” juga
bermakna bahwa pada proses penciptaan manusia, Allah SWT. telah
menentukan bagaimana rizki, umur, dan nasib setiap individu.
Masa kehamilan dimulai dari konsepsi sampai lahirnya janin. Kehamilan
dibagi dalam 3 triwulan yaitu triwulan pertama dimulai dari konsepsi sampai
3 bulan, triwulan kedua dari bulan keempat sampai 6 bulan, triwulan ketiga
dari bulan ketujuh sampai 9 bulan (Saifuddin, 2006).
Masa kehamilan seorang wanita bervariatif. Hal tersebut banyak
dipengaruhi oleh faktor geografis dan kondisi wanita tersebut berada
(Thalbah, 2009.jilid 3).
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Allah SWT. berfirman dalam Q.S. Lukman (31): 14
                
             
Terjemahannya:
“Dan kami perintahkan kepada manusia (berbuat baik) kepada dua
orang ibu- bapanya; ibunya telah mengandungnya dalam keadaan
lemah yang bertambah-tambah, dan menyapihnya dalam dua
tahun. Bersyukurlah kepada-Ku dan kepada dua orang ibu
bapakmu, Hanya kepada-Kulah kembalimu”.
Lamanya kehamilan mulai dari ovulasi sampai partus adalah kira-kira 280
hari (40 minggu), dan tidak lebih dari 300 hari (43 minggu). Kehamilan 40
minggu ini disebut kehamilan matur (cukup bulan). Bila kehamilan lebih dari
43 minggu disebut kehamilan postmatur. Kehamilan antara 28 dan 36 minggu
disebut kehamilan prematur (Wiknjosastro, 2007).
Pertumbuhan dan perkembangan janin dalam kandungan adalah suatu
peristiwa yang sangat menakjubkan. Sebab, hal tersebut bermula dari satu sel
mikroskope yang telah dibuahi, yang mengandung berbagai macam fungsi
alat tubuh calon manusia baru, dalam kurung waktu kurang lebih 9 bulan.
Perkembangan janin dalam kandungan adalah melalui beberapa fase atau
periode (Thalbah, 2009.jilid 3).
Allah SWT. berfirman dalam Q.S. Al-Mukminun (23): 12-14
            
              
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                
    
Terjemahannya:
“Dan Sesungguhnya kami Telah menciptakan manusia dari suatu
saripati (berasal) dari tanah. Kemudian kami jadikan saripati itu
air mani (yang disimpan) dalam tempat yang kokoh (rahim).
Kemudian air mani itu kami jadikan segumpal darah, lalu
segumpal darah itu kami jadikan segumpal daging, dan segumpal
daging itu kami jadikan tulang belulang, lalu tulang belulang itu
kami bungkus dengan daging. Kemudian kami jadikan dia makhluk
yang (berbentuk) lain. Maka Maha sucilah Allah, Pencipta yang
paling baik”.
Ayat di atas menjelaskan proses kejadian manusia. Dikemukakan juga
tujuh tahap proses kejadian manusia , sehingga ia lahir di pentas bumi ini.
Uraian tentang proses tersebut yang demikian mengagumkan, mengingatkan
akan perlunya beriman dan tunduk kepada Allah Sang Pencipta. Hal itulah
yang dapat mengantar manusia mencapai kesempurnaan hidup duniawi dan
ukhrawi (Shihab, 2002).
Apabila manusia mau memikirkan dan merenungkan segala sesuatu yang
terkait dengan penciptaannya, pasti dia akan mendapati petunjuk yang sangat
jelas bahwa semua itu ada yang menciptakan, mengatur, dan membentuknya
(Thalbah, 2009.jilid 2).
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BAB III
STUDI KASUS
MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN PADA NY “R” KEHAMILAN 27
MINGGU 5 HARI DENGAN PLASENTA PREVIA TOTALIS
DI RSIA SITI FATIMAH MAKASSAR
TANGGAL 19 JUNI 2010
No Register : 049284
Tgl Kunjungan : 19 Juni 2010, jam 12.50 Wita
Tgl Pengkajian : 19 Juni 2010, jam 14.30 Wita
Pengkaji : Hilmiah
A. LANGKAH I : IDENTIFIKASI DATA DASAR
1. Identitas istri/ suami
Nama : Ny “R” / Tn”K”
Umur : 35 tahun / 43 tahun
Nikah/ lamanya : 1x / ± 12 tahun
Suku : Makassar / Makassar
Agama : Islam / Islam
Pendidikan : SMA / SMA
Pekerjaan : IRT / Wiraswasta
Alamat : Jl. Lure, No. 58
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2. Data biologis
a. Keluhan utama: ibu mengeluh ada pengeluaran darah dari jalan lahir
secara tiba-tiba.
b. Riwayat keluhan utama:
1) Keluhan dialami sejak tanggal 19 Juni 2010, jam: 11.30 Wita
2) Ibu mengatakan pernah keluar darah dari jalan lahir pada waktu umur
kehamilan 23 minggu dalam jumlah yang hanya sedikit.
3) Ibu mengatakan kali ini keluar darah berwarna merah segar, ada
gumpalan tanpa disertai rasa nyeri.
4) Darah yang keluar tidak terlalu banyak, tapi ibu tetap merasa sangat
cemas karena perdarahan ini terjadi untuk yang kedua kalinya.
3. Riwayat kehamilan sekarang
a. Ibu mengatakan ini kehamilannya yang ketiga dan tidak pernah mengalami
keguguran pada kehamilan sebelumnya
b. HPHT: 7 Desember 2009
c. HTP: 14 September 2010
d. Ibu mengatakan kehamilannya memasuki usia 7 bulan
e. Pergerakan janin dirasakan ibu sejak umur kehamilan 16 minggu sampai
sekarang.
f. Pergerakan janin dirasakan ibu terutama pada perut sebelah kanan.
g. Ibu tidak pernah mengalami nyeri perut yang hebat selama hamil.
h. Ibu merasa cemas dan khawatir dengan kehamilannya
i. Ibu mengeluh agak pusing ketika terjadi pengeluaran darah dari jalan lahir.
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j. Ibu sudah mendapatkan imunisasi TT 2x (lengkap) di puskesmas
1) TT1 tanggal 27 Februari 2010
2) TT2 tanggal 1 April 2010
4. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu
No
Tahun
Persalinan
UK
Penolong
Persalinan
Jenis
Persalinan
Jenis
Kelamin
Berat
Badan
Lahir
Tempat
Persalinan
Nifas
1 2000 Aterm Dokter PPN L
2800
gr
RS Normal
2 2007 Aterm Dokter PPN L
3000
gr
RS Normal
3 2010 Kehamilan Sekarang
5. Riwayat kesehatan ibu dan keluarga
a. Riwayat penyakit
Ibu tidak pernah menderita penyakit yang serius seperti jantung,
hipertensi, hepar, DM, malaria, TBC, gangguan mental dan operasi. Dalam
keluarga tidak ada penyakit keturunan.
b. Perilaku kesehatan
Ibu tidak pernah meminum minuman yang mengandung alkohol atau
obat-obatan sejenisnya, serta tidak pernah meminum jamu ataupun
merokok, pencucian vagina dilakukan dengan menggunakan sabun setiap
kali mandi, BAK dan BAB.
6. Riwayat menstruasi
a. Menarche : 13 tahun
b. Siklus Haid : 28-30 hari
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c. Durasi Haid : 5-7 hari
d. Perlangsungan : Tidak ada
7. Riwayat ginekologi
Ibu tidak pernah menderita Penyakit Menular Seksual (PMS) ataupun
penyakit infeksi dan tumor pada alat reproduksi.
8. Riwayat KB
Ibu pernah menjadi akseptor KB suntikan depo progestin selama ± 2 tahun
yang lalu. Penggunaan dihentikan karena ibu ingin mempunyai anak lagi.
9. Data sosial ekonomi
a. Ibu mengatakan ini pernikahannya yang pertama dengan suaminya yang
sekarang
b. Keluarga sangat senang dengan kehamilan ibu.
c. Ibu berencana melahirkan di RSIA Siti Fatimah Makassar.
d. Ibu tinggal bersama suami dan keluarga, pekerjaan rumah tangga dibantu
keluarga
e. Pengambil keputusan dalam keluarga adalah suami
f. Penghasilan suami dapat mencukupi kebutuhan sehari-hari
10. Data spiritual dan psikososial
a. Ibu terus berdo’a untuk keselamatan diri dan bayinya
b. Ibu dan keluarga senantiasa pasrah tentang keadaannya dan bertawakkal
kepada Tuhan Yang Maha Esa.
c. Ibu selalu didampingi oleh suaminya untuk memeriksakan kehamilannya
di puskesmas atau RS.
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d. Ibu biasanya selalu senang dan bahagia menjalani kehamilannya, tapi
dengan keadaannya yang sekarang ibu merasa sangat cemas dan
khawatir.
e. Keadaan emosi ibu tetap stabil
11. Pola pemenuhan kebutuhan dasar
a. Kebutuhan nutrisi
1) Sebelum hamil
a) Makan : nasi dan lauk-pauk (ikan, sayur, tempe) serta buah-buahan
b) Frekuensi: 3 kali/ hari
c) Minum : 6-8 gelas/ hari
2) Selama hamil
a) Makan : nasi dan lauk-pauk (ikan, sayur, tempe) serta buah-buahan
b) Frekuensi: 3 kali/ hari
c) Minum: 6-8 gelas/ hari
3) Perubahan selama di RS
Makan dan minum berubah, makanan tidak dihabiskan dan minum
hanya sedikit saja.
b. Kebutuhan eliminasi
1) Sebelum hamil
a) BAK 5-6 kali/ hari, warna kuning jernih, berbau amoniak
b) BAB 1 kali/ hari, warna kuning kecoklatan, konsistensi padat
2) Selama hamil
a) BAK 5-6 kali/ hari, warna kuning jernih, berbau amoniak
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b) BAB 1 kali/ hari, warna kuning kecoklatan, konsistensi padat
3) Perubahan selama di RS
a) BAK sering, warna kuning jernih, berbau amoniak
b) BAB belum pernah
c. Personal hygiene
1) Sebelum hamil
a) Mandi 2 kali/ hari dengan menggunakan sabun mandi
b) Gosok gigi 2 kali/ hari dengan menggunakan pasta gigi
c) Keramas 2 kali/ hari dengan menggunakan shampo
2) Selama hamil
a) Mandi 2 kali/ hari dengan menggunakan sabun mandi
b) Gosok gigi 2 kali/ hari dengan menggunakan pasta gigi
c) Keramas 2 kali/ hari dengan menggunakan shampo
3) Perubahan selama di RS
a) Ibu belum pernah mandi
d. Kebutuhan istirahat
1) Sebelum hamil
a) Tidur siang 1-2 jam/ hari
b) Tidur malam 7-8 jam/ hari
2) Selama hamil
a) Tidur siang 1-2 jam/ hari
b) Tidur malam 6-8 jam/ hari
3) Perubahan selama di RS
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a) Selama pengkajian ibu belum pernah tidur  dan hanya berbaring
saja, karena masih khawatir dengan keadaanya.
12. Pemeriksaan fisik
a. KU ibu cukup baik, kesadaran komposmentis
b. TB: 148 cm
c. Lila: 23 cm
d. BB: 53 Kg
e. Tanda-tanda Vital:
Tekanan Darah : 110/70 mmHg
Nadi : 88 x/ menit
Pernapasan : 24 x/ menit
Suhu : 36,60 C
f. Kepala
1) Inspeksi: Rambut hitam dan lurus
2) Palpasi: Tidak ada massa dan nyeri tekan
g. Wajah
1) Inspeksi: Tidak tampak adanya oedema, konjungtiva tampak sedikit
pucat, sklera putih dan tidak ikterus, ekspresi wajah ibu tampak
cemas.
h. Leher
1) Inspeksi: tidak tampak adanya pembesaran kelenjar tyroid, pembuluh
limfe, dan vena jugularis.
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2) Palpasi: Tidak teraba adanya pembesaran pada kelenjar limfe, kelenjar
tyroid dan vena jugularis, tidak ada nyeri tekan.
i. Payudara
1) Inspeksi: Simetris kiri dan kanan, putting susu terbentuk dan  bersih,
tampak hiperpigmentasi pada areola mammae.
2) Palpasi: Tidak teraba adanya massa, kolostrum belum ada.
j. Abdomen
1) Inspeksi: Tampak striae livide dan striae albicantes, dinding perut
sudah kendor, tidak ada luka bekas operasi dan pembesaran perut
sesuai dengan umur kehamilan.
2) Palpasi abdomen:
Leopold I : TFU 3 jari atas pusat, 28 cm, teraba bokong pada fundus
Leopold II : Punggung kiri
Leopold III : Kepala
Leopold IV : BAP
3) Auskultasi: DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah dengan
frekuensi 142x/menit.
4) Perkusi: terdengar bunyi timpani pada perkusi abdomen
k. Ekstremitas
1) Inspeksi: Tidak tampak ada oedema dan varises
2) Palpasi: tidak teraba adanya oedema.
3) Perkusi: Refleks patella positif kiri dan kanan
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l. Vulva/ vagina
1) Inspeksi: tampak pengeluaran darah segar disertai gumpalan dari jalan
lahir.
13. Pemeriksaan penunjang, tanggal 19 Juni 2010, jam: 13.30 Wita
a. HB: 10 gr% Normal: ♂: 13-16 gr%
Normal: ♀: 12-14,9 gr%
b. Leukosit: 7.500 /mm3 Normal: 5.000-10.000 /mm3
c. Eritrosit: 3,88 Juta Normal: ♂: 4,5-5,5 Juta
Normal: ♀: 4,0-5,0 Juta
d. Hematokrit: 32,0 Normal: ♂: 40-48 %
Normal: ♀: 37-43 %
e. Trombosit: 346.000 Normal: 150.000-350.000/mm3
f. Clotting time: 7’ 30” Normal: (CT) 7-14 menit
g. Blooding time:1’ 30” Normal: (BT) 1-4 menit
h. Pemeriksaan USG: plasenta terletak pada segmen bawah rahim dan
menutupi ostium uteri internum.
B. LANGKAH II: IDENTIFIKASI DIAGNOSIS/ MASALAH AKTUAL
Diagnosa: GIII PII AO, gestasi 27 minggu 5 hari, situs memanjang, tunggal,
hidup, intrauterine, keadaan janin baik, ibu dengan plasenta previa
totalis.
Masalah: anemia ringan dan kecemasan.
1. Diagnosis:
a. GIII PII AO
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1) Data subjektif:
(a) Ibu mengatakan ini kehamilannya yang ketiga dan tidak pernah
mengalami keguguran pada kehamilan sebelumnya.
(b) Pergerakan janin dirasakan ibu sejak umur kehamilan 16 minggu
sampai sekarang.
2) Data objektif:
(a) Dinding perut tampak kendor
(b) Tampak striae livide dan striae albicantes.
(c) Palpasi abdmen:
Leopold I : TFU 3 jari atas pusat, 28 cm, teraba bokong pada fundus
Leopold II : Punggung kiri
Leopold III : Kepala
Leopold IV : BAP
(d) Auskultasi DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah perut ibu
dengan frekuensi 142 x/ menit.
3) Analisis dan iterpretasi data:
(a) Pada ibu multigravida, tonus otot perut tampak kendor karena telah
mengalami peregangan pada kehamilan sebelumnya. Serta tidak
jarang dijumpai kulit perut seolah retak-retak, warnanya berubah
agak hiperemik dan kebiru-biruan, disebut striae livide. Setelah
partus, striae livide ini berubah warna menjadi putih dan disebut
striae albicantes. Pada seorang multigravida sering tampak striae
livide dan striae albicantes (Winkjosastro, 2005).
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(b) Dengan terabanya bagian-bagian janin, dan terdengarnya DJJ, serta
dirasakannya gerakan janin merupakan tanda pasti kehamilan yang
menandakan bahwa ibu dalam keadaan hamil (Winkjosastro, 2005).
b. Gestasi 27 minggu 5 hari
1) Data subjektif:
(a) Ibu mengatakan umur kehamilannya memasuki usia 7 bulan
(b) HPHT tanggal 7 Desember 2009
2) Data objektif:
(a) Tanggal pengkajian: 19 Juni 2010
(b) Leopold I: TFU 3 jari atas pusat, 28 cm
(c) HTP tanggal 14 September 2010
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Dari HPHT tanggal 7 Desember 2009 sampai tanggal pengkajian 19
Juni 2010, masa gestasi ibu 27 minggu 5 hari.
(b) TFU: 3 jari atas pusat dengan gestasi 27 minggu 5 hari merupakan
kehamilan yang normal.
c. Situs memanjang
1) Data subjektif:
(a) Pergerakan janin dirasakan oleh ibu terutama pada perut sebelah
kanan sejak kehamilan 16 minggu sampai sekarang.
2) Data objektif:
(a) Palpasi abdomen:
Leopold I : TFU 3 jari atas pusat, 28 cm, teraba bokong pada fundus
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Leopold II : Punggung kiri
Leopold III : Kepala
Leopold IV : BAP
(b) Auskultasi DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah perut ibu
dengan frekuensi 142 x/ menit.
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Berdasarkan hasil palpasi leopold II, didapatkan sumbu panjang
janin memanjang terhadap sumbu panjang ibu yang biasa disebut
situs memanjang (http://ibu-dan-bayi.blogspot.com).
d. Tunggal
1) Data subjektif:
(a) Pergerakan janin dirasakan oleh ibu terutama pada perut sebelah
kanan sejak kehamilan 16 minggu sampai sekarang.
2) Data objektif:
(a) Palpasi abdomen:
Leopold I : TFU 3 jari atas pusat, 28 cm, teraba bokong pada fundus
Leopold II : Punggung kiri
Leopold III : Kepala
Leopold IV : BAP
(b) Auskultasi DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah perut ibu
dengan frekuensi 142 x/ menit.
3) Analisis dan interpretasi data:
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(a) Pembesaran perut sesuai umur kehamilan, teraba satu bokong, satu
punggung, satu kepala, dan DJJ terdengar hanya pada satu titik, serta
pergerakan janin dirasakan hanya pada satu sisi perut ibu,
menandakan janin tunggal.
e. Hidup
1) Data subjektif:
(a) Pergerakan Pergerakan janin dirasakan oleh ibu pada perut sebelah
kanan sejak kehamilan 16 minggu sampai sekarang.
2) Data objektif:
(a) Palpasi abdomen:
Leopold I : TFU 3 jari atas pusat, 28 cm, teraba bokong pada fundus
Leopold II : Punggung kiri
Leopold III : Kepala
Leopold IV : BAP
(b) Auskultasi DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah perut ibu
dengan frekuensi 142 x/ menit.
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Gerakan janin pada primigravida dapat dirasakan oleh ibu pada
kehamilan 18 minggu, sedangkan pada multigravida pada gestasi 16
minggu. Dan gerakan janin pada kehamilan 20 minggu kadang-
kadang dapat diraba secara objektif oleh pemeriksa.
(b) Dengan stetoskop Laennec bunyi jantung janin baru dapat didengar
pada kehamilan 18-20 minggu. Dan pada umur kehamilan
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selajnutnya gerakan janin lebih gesit serta dapat pula didengar lebih
jelas. Dengan dirasakannya gerakan janin oleh ibu dan diraba oleh
pemeriksa, serta terdengarnya DJJ menandakan janin hidup
(Winkjosastro, 2005).
f. Intrauterine
1) Data subjektif:
(a) Ibu tidak pernah mengalami nyeri perut yang hebat selama hamil
2) Data objektif:
(a) Palpasi abdomen:
Leopold I : TFU 3 jari atas pusat, 28 cm, teraba bokong pada fundus
Leopold II : Punggung kiri
Leopold III : Kepala
Leopold IV : BAP
(b) Auskultasi DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah perut ibu
dengan frekuensi 142 x/ menit.
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Bagian dari uterus yang merupakan tempat bagi janin untuk tumbuh
dan berkembang adalah kavum uteri, dimana rongga ini merupakan
tempat yang luas bagi janin untuk dapat bertahan hidup sampai
aterm tanpa menimbulkan rasa nyeri perut yang hebat. Tempat
tersebut berada dalam kavum uteri yang disebut dengan kehamilan
intrauterine.
68
g. Keadaan janin baik
1) Data subjektif:
(a) Pergerakan janin dirasakan oleh ibu sejak kehamilan 16 minggu
sampai sekarang.
2) Data objektif:
(a) Auskultasi DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah perut ibu
dengan frekuensi 142 x/ menit.
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Frekuensi DJJ dalam batas normal (120-160 x/menit) dan pergerakan
janin yang dirasakan oleh ibu, serta pertumbuhan dan pembesaran
perut sesuai umur kehamilan menandakan janin dalam keadaan baik
(http://zulkiflithamrin.blogspot.com).
i. Keadaan ibu dengan plasenta previa totalis
1) Data subjektif:
(a) Ibu mengeluh ada pengeluaran darah segar dari jalan lahir secara
tiba-tiba, tanpa disertai rasa nyeri.
(b) Pengeluaran darah terjadi untuk yang kedua kalinya.
2) Data objektif:
(a) Tampak pengeluaran darah segar pervaginam disertai gumpalan.
(b) Gestasi 27 minggu 5 hari
(c) GIII PII AO
(d) Hasil pemeriksan USG: plasenta berimplantasi pada segmen bawah
uterus dan menutupi ostium uteri internum.
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3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Dari hasil pemeriksaan USG, diketahui bahwa plasenta berimplantasi
pada segmen bawah uterus dan menutupi ostium uteri internum atau
biasa disebut dengan plasenta previa totalis.
(b) Pendarahan tanpa alasan dan tanpa rasa nyeri merupakan gejala utama
dan pertama dari plasenta previa. Perdarahan dapat terjadi selagi
penderita tidur atau bekerja biasa, perdarahan pertama biasanya tidak
banyak, sehingga tidak akan berakibat fatal. Perdarahan berikutnya
hampir selalu banyak dari pada sebelumnya, apalagi kalau
sebelumnya telah dilakukan pemeriksaan dalam (Wiknjosostro, 2005).
(c) Sumber perdarahan ialah sinus uterus yang robek karena terlepasnya
plasenta dari dinding uterus, atau karena robekan sinus marginalis dari
plasenta. Perdarahan tidak dapat dihindarkan karena ketidakmampuan
serabut otot segmen bawah uterus untuk berkontraksi menghentikan
perdarahan. Makin rendah letak plasenta, makin dini perdarahan
terjadi. Oleh karena itu, perdarahan pada plasenta previa totalis akan
terjadi lebih dini dari pada plasenta letak rendah, yang mungkin baru
berdarah setelah persalinan mulai (Wiknjosostro, 2005).
2. Masalah:
a. Anemia ringan
1) Data subjektif:
(a) Ibu mengeluh keluar darah segar dari jalan lahir secara tiba-tiba.
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(b) Ibu mengeluh agak pusing ketika terjadi pengeluaran darah dari jalan
lahir.
2) Data objektif:
(a) Konjungtiva ibu tampak agak pucat
(b) Tanda-tanda vital:
Tekanan darah : 110/ 70 mmHg
Nadi : 88 x/ menit
Pernapasan : 24 x/ menit
Suhu : 36,60 C
(c) HB: 10 gr%
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Anemia lebih sering dijumpai dalam kehamilan. Hal tersebut
disebabkan karena dalam kehamilan keperluan akan zat-zat makanan
bertambah dan terjadi pula perubahan dalam darah dan sumsum
tulang.
(b) Perdarahan atau pengeluaran darah dari jalan lahir dapat menyebabkan
terjadinya anemia dan bahkan dapat menyebabkan terjadinya syok.
(c) Darah bertambah banyak dalam kehamilan, yang lazim disebut
hidremia atau hipervolemia. Akan tetapi bertambahnya sel-sel darah
kurang dibandingkan dengan bertambahnya plasma, sehingga terjadi
pengenceran darah, yang menyebabkan kadar Hb dalam darah
berkurang. Seorang wanita hamil yang memiliki Hb 10-12 gr% ml,
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dikatakan anemia fisiologik, sedangkan apabila Hb < 10 gr% ml
dikatakan menderita anemia patologik (Wiknjosostro, 2005).
b. kecemasan
1) Data subjektif:
(a) Ibu merasa cemas dan khawatir dengan kehamilannya
2) Data objektif:
(a) Ekspresi wajah ibu tampak cemas
3) Analisis dan interpretasi data:
Kecemasan dapat didefininisikan suatu keadaan perasaan
keprihatinan, rasa gelisah, ketidaktentuan, atau takut dari kenyataan
atau persepsi ancaman sumber aktual yang tidak diketahui atau
dikenal (http://perawatpskiatri.blogspot.com).
C. LANGKAH III: ANTISIPASI DIAGNOSIS/ MASALAH POTENSIAL
1. Antisipasi terjadinya perdarahan antepartum
1) Data subjektif:
(a) Ibu mengeluh keluar darah berwarna merah segar dari jalan lahir
secara tiba-tiba.
(b) Ibu mengeluh agak pusing ketika terjadi pengeluaran darah dari jalan
lahir.
(c) Ibu merasa cemas dan khawatir dengan kehamilannya
2) Data objektif:
(a) Ekspresi wajah ibu tampak cemas.
(b) Konjungtiva ibu tampak agak pucat.
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(c) Gestasi 27 minggu 5 hari
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Perdarahan antepartum biasanya dibatasi pada perdarahan jalan lahir
setelah kehamilan 22 minggu, walaupun patologi yang sama dapat
pula terjadi pada kehamilan sebelum 22 minggu.
(b) Pendarahan tanpa alasan dan tanpa rasa nyeri merupakan gejala utama
dan pertama dari plasenta previa. Perdarahan dapat terjadi selagi
penderita tidur atau bekerja biasa, perdarahan pertama biasanya tidak
banyak, sehingga tidak akan berakibat fatal. Perdarahan berikutnya
hampir selalu banyak dari pada sebelumnya, apalagi kalau
sebelumnya telah dilakukan pemeriksaan dalam (Wiknjosostro, 2005).
(c) Sumber perdarahan ialah sinus uterus yang robek karena terlepasnya
plasenta dari dinding uterus, atau karena robekan sinus marginalis dari
plasenta. Perdarahan tidak dapat dihindarkan karena ketidakmampuan
serabut otot segmen bawah uterus untuk berkontraksi menghentikan
perdarahan. Makin rendah letak plasenta, makin dini perdarahan
terjadi. Oleh karena itu, perdarahan pada plasenta previa totalis akan
terjadi lebih dini dari pada plasenta letak rendah, yang mungkin baru
berdarah setelah persalinan mulai (Wiknjosostro, 2005).
2. Antisipasi terjadinya syok hipovolemik
1) Data subjektif:
(a) Ibu mengeluh keluar darah segar dari jalan lahir secara tiba-tiba.
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(b) Ibu mengeluh agak pusing ketika terjadi pengeluaran darah dari jalan
lahir.
(c) Ibu merasa cemas dan khawatir dengan kehamilannya
2) Data objektif:
(a) Ekspresi wajah ibu tampak cemas
(b) Konjungtiva ibu tampak agak pucat
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Perdarahan timbul sekonyong-konyong tanpa sebab apapun,
perdarahan cenderung berulang dengan volume darah yang lebih
banyak dari sebelumnya, sedikit atau banyaknya perdarahan
tergantung pada besar dan banyaknya pembuluh darah yang robek dan
plasenta yang terlepas, jika hal ini terjadi terus-menerus, maka dari
anemia ringan akan menyebabkan anemia sedang sampai berat dan
bahkan dapat menyebabkan terjadinya syok hipovolemik yang dapat
meningkatkan mortalitas ibu dan janin.
(b) Keadaan syok dapat ditimbulkan oleh bermacam sebab, diantaranya
yang terbanyak adalah hipovolemia, yaitu adanya kekurangan volume
darah yang beredar akibat perdarahan atau dehidrasi (Wiknjosastro,
2005).
3. Antisipasi terjadinya asfiksia intrauterin
1) Data subjektif:
(a) Ibu mengeluh keluar darah segar dari jalan lahir secara tiba-tiba.
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(b) Ibu mengeluh agak pusing ketika terjadi pengeluaran darah dari jalan
lahir.
(c) Ibu merasa cemas dan khawatir dengan kehamilannya
2) Data objektif:
(a) Ekspresi wajah ibu tampak cemas
(b) Hasil USG: plasenta berimplantasi pada segmen bawah uterus dan
menutupi ostium uteri internum.
(c) DJJ: 142 x/menit
3) Analisis dan interpretasi data:
(a) Akibat terjadinya perdarahan dapat mengganggu retroplasenter
sehingga menimbulkan safiksia intra uterin yakni keadaan dimana
janin dan rahim kekurangan oksigen dan kemudian diikuti oleh
penimbunan asam asetat dan karbondioksida (CO2), sehingga dapat
mengakibatkan kematian janin (Achadiat, 2004).
D. LANGKAH IV: PERLUNYA TINDAKAN SEGERA/ KOLABORASI
Tanggal 19 Juni 2010, jam: 12.55 Wita
1. Pasang infus RL 28 tetes/ menit
2. Kolaborasi dengan dokter untuk tindakan USG.
E. LANGKAH V:MERENCANAKAN ASUHAN KEBIDANAN/ INTERVENSI
1. Diagnosa: GIII PII AO, gestasi 27 minggu 5 hari, situs memanjang, tunggal,
hidup, intrauterine, keadaan janin baik, ibu dengan plasenta previa totalis.
2. Masalah aktual: anemia ringan dan kecemasan.
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3. Masalah potensial:
a. Antisipasi terjadinya perdarahan antepartum
b. Antisipasi terjadinya syok hipovolemik
c. Antisipasi terjadinya asfiksia intrauterin
4. Tujuan:
a. Kehamilan berlangsung tanpa komplikasi
b. Perdarahan dapat teratasi
c. Anemia dapat teratasi
d. Kecemasan berukurang atau teratasi.
e. Ekspresi wajah tampak ceria
5. Kriteria:
a. Keadaan ibu baik ditandai dengan TTV dalam batas normal
Tekanan darah: Sistole: 90-130 mmHg
Diastole: 60-90 mmHg
Suhu : 36,5 ºC – 37,2 ºC
Nadi : 80-100 kali/ menit
Pernapasan : 16-24 kali/ menit
b. Pertumbuhan dan perkembangan janin dalam kandungan sesuai umur
kehamilan.
c. Janin tetap dalam keadaan baik, ditandai dengan DJJ dalam batas
normal (120-160 kali/ menit), serta dengan adanya pergerakan janin
yang tetap dirasakan oleh ibu.
d. Tidak terdapat tanda-tanda bahaya kehamilan.
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e. Tidak ada pelepasan darah pervaginam
f. HB dalam batas normal (Normal HB dalam kehamilan: > 11 gr%).
6. Intervensi tanggal 19 Juni 2010
a. Sampaikan hasil pemeriksaan pada ibu dan jelaskan hal-hal yang
dianggap penting.
Rasional: penyampaian dan penjelasan tentang hasil pemeriksaan
kepada ibu sangat penting agar ibu dapat mengetahui keadaan
yang sedang dialaminya serta mengetahui perkembangan
kehamilannya, dan hal ini juga merupakan tujuan utama
pelayanan antenatal yang berkualitas.
b. Anjurkan ibu untuk istirahat total (tirah baring).
Rasional: dengan istirahat memungkinkan otot untuk berrelaksasi dan
mengurangi beban kerja jantung yang meningkat selama
kehamilan serta dapat mengurangi frekuensi perdarahan,
dimana pada saat istirahat baring, sum-sum tulang belakang
bekerja menghasilkan sel-sel darah merah.
c. Observasi dengan ketat DJJ, tanda-tanda vital, dan perdarahan
Rasional: untuk memantau keadaan janin, keadaan ibu, serta jumlah
darah yang keluar pervaginam.
d. Observasi jumlah tetesan cairan infus
Rasional: dengan mengobservasi jumlah tetesan cairan infus, maka
dapat dipantau pemasukan cairan.
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e. Ambil sampel darah
Rasional: untuk pemeriksaan laboratorium dan persiapan transfusi
darah dari PMI jika sewaktu-waktu dibutuhkan.
f. Bekerja sama dengan anggota keluarga untuk memberikan dukungan
psikologis pada ibu.
Rasional: dukungan psikologis sangat dibutuhkan ibu untuk meghadapi
keadaannya, serta untuk mengurangi kecemasan dan
kekhawatiran yang berlebihan yang sedang dirasakan ibu.
g. Anjurkan ibu untuk makan sedikit-sedikit tapi sering.
Rasional: untuk memulihkan tenaga atau energi ibu.
h. Jelaskan pendidikan kesehatan yang berhubungan dengan:
1) Mengkonsumsi makanan yang bergizi dan sumber makanan yang
mengandung zat besi.
Rasional: Dapat meningkatkan status kesehatan ibu dan bayi
2) Personal hygiene
Rasional: kebersihan diri dan daerah genitalia dapat memberikan
rasa nyaman pada ibu, serta dapat mencegah terjadinya
infeksi.
3) Istirahat yang cukup
Rasional: Istirahat yang cukup terutama disiang hari dapat
mengurangi beban kerja jantung yang mengalami
peningkatan  kerja karena kehamilan.
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i. Diskusikan tentang 9 tanda bahaya kehamilan.
Rasional: Dengan memberitahukan ibu tentang tanda bahaya
kehamilan, ibu akan mengerti dan melaksanakan anjuran
bidan bila ibu mengalami salah satu dari tanda bahaya
kehamilan.
j. Penatalaksanaan pemberian obat-obatan.
Rasional: dengan mendapatkan penanganan dan pengobatan yang cepat
dan tepat, maka dapat dihindari hal-hal yang tidak
diinginkan, yang kemungkinan besar dapat lebih
memperburuk keadaan.
k. Anjurkan ibu untuk rawat inap
Rasonal: agar keadaan ibu tetap berada dalam pengawasan petugas,
sehingga apabila terjadi hal-hal yang tidak diinginkan dapat
segera mendapat penanganan yang sesuai.
F. LANGKAH VI: IMPLEMENTASI
Implementasi tanggal 19 Juni 2010, Jam: 15.00 Wita
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan pada ibu dan menjelaskan hal-hal yang
dianggap penting bahwa saat ini ibu sedang mengalami komplikasi kehamilan
yang berhubungan dengan kelainan plasenta yakni plasenta terletak di segmen
bawah uterus dan menutupi jalan lahir, sehingga menyebabkan pengeluaran
darah segar pervaginam yang disertai gumpalan tanpa rasa nyeri.
2. Menganjurkan ibu untuk istirahat total (tirah baring), karena dengan istirahat
memungkinkan otot untuk berrelaksasi dan mengurangi beban kerja jantung
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yang meningkat selama kehamilan serta dapat mengurangi frekuensi
perdarahan, dimana pada saat istirahat baring, sum-sum tulang belakang
bekerja menghasilkan sel-sel darah merah.
3. Mengobservasi dengan ketat DJJ, tanda-tanda vital, dan perdarahan
a. DJJ terdengar kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan frekuensi
142 x/menit.
b. Tanda-tanda vital:
Tekanan Darah : 110/70 mmHg
Nadi : 88 x/ menit
Pernapasan : 24 x/ menit
Suhu : 36,60 C
c. Masih ada darah yang keluar sedikit
4. Mengobservasi jumlah tetesan cairan infus
Infus RL 28 tetes/ menit (botol II) tetap mengalir dengan baik.
5. Mengambil sampel darah untuk pemeriksaan laboratorium dan persiapan
transfusi jika sewaktu-waktu dibutuhkan.
HB: 10 gr%
6. Bekerja sama dengan anggota keluarga untuk memberikan dukungan
psikologis pada ibu, karena dukungan psikologis sangat dibutuhkan ibu untuk
meghadapi keadaannya, serta untuk mengurangi kecemasan dan kekhawatiran
yang berlebihan yang sedang dirasakan ibu.
7. Menganjurkan ibu untuk makan sedikit-sedikit tapi sering.
8. Menjelaskan pendidikan kesehatan yang berhubungan dengan:
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a. Mengkonsumsi makanan yang bergizi seimbang yang mengandung
karbohidrat, lemak, vitamin, dan mineral, serta makanan yang banyak
mengandung zat besi.
b. Personal hygiene, agar kebersihan diri dan daerah genitalia ibu dapat tetap
terjaga, sehingga dapat memberikan rasa nyaman pada ibu, serta dapat
mencegah terjadinya infeksi.
c. Istirahat yang cukup:
1) Tidur siang 1-2 jam/ hari
2) Tidur malam 7-8 jam/ hari
9. Diskusikan tentang 9 tanda bahaya kehamilan.
a. Sakit kepala hebat
b. Nyeri abdomen
c. Kejang
d. Demam
e. Perdarahan pervaginam
f. Janin kurang bergerak
g. Bengkak pada muka dan tangan
h. Perubahan visual
i. Muntah hebat dan pelepasan air
10. Penatalaksanaan pemberian obat-obatan.
a. Antibiotik (Amoxicilin: 3 x 500 mg).
b. Anti fibrinolitik (Asam Tranexamat: 3 x 1)
c. Multivitamin (Prenatin: 1 x 1)
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11. Menganjurkan ibu untuk rawat inap.
G. LANGKAH VII: EVALUASI ASUHAN KEBIDANAN
1. Ibu mengerti tentang kondisi kehamilannya saat ini, yakni ibu sedang
mengalami komplikasi kehamilan yang berhubungan dengan kelainan
plasenta yakni plasenta terletak di segmen bawah uterus dan menutupi jalan
lahir, sehingga menyebabkan pengeluaran darah segar pervaginam yang
disertai gumpalan tanpa rasa nyeri.
2. Keadaan umum ibu baik ditandai dengan TTV dalam batas normal:
Tekanan Darah : 110/70 mmHg
Nadi : 88 x/ menit
Pernapasan : 24 x/ menit
Suhu : 36,60 C
3. Pertumbuhan dan perkembangan janin dalam kandungan sesuai umur
kehamilan.
4. Janin tetap dalam keadaan baik, ditandai dengan DJJ dalam batas normal
(120-160 kali/ menit), serta dengan adanya pergerakan janin yang tetap
dirasakan oleh ibu.
5. Masih ada sedikit pelepasan darah pervaginam
HB 10 gr%
6. Anemia ringan belum teratasi dan kecemasan ibu sudah sedikit berkurang.
7. Ibu mengerti apa yang ia lakukan jika terjadi perdarahan atau komplikasi
kembali dan ibu mengerti tentang perdarahan yang ia alami
8. Ibu mengerti tentang pentingnya istirahat total atau tirah baring untuk
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mengurangi terjadinya perdarahan
9. Ibu mengerti tentang kebutuhan nutrisi dan gizi bagi ibu hamil
10. Ibu mengerti tentang pentingnya pemenuhan kebutuhan cairan dan nutrisi
11. Transfusi tidak dilakukan, tapi ibu masih dalam pengawasan ketat dan ibu
bersedia untuk dirawat inap.
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PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN PADA NY “R” KEHAMILAN
27 MINGGU 5 HARI DENGAN PLASENTA PREVIA TOTALIS
DI RSIA SITI FATIMAH MAKASSAR
TANGGAL 19 JUNI 2010
No Register : 049284
Tgl Kunjungan : 19 Juni 2010, jam 12.50 Wita
Tgl Pengkajian : 19 Juni 2010, jam 14.30 Wita
Pengkaji : Hilmiah
A. SUBJECTIVE (S)
1. Identitas istri/ suami
Nama : Ny “R” / Tn”K”
Umur : 35 tahun / 43 tahun
Nikah/ lamanya : 1x / ± 12 tahun
Suku : Makassar / Makassar
Agama : Islam / Islam
Pendidikan : SMA / SMA
Pekerjaan : IRT / Wiraswasta
Alamat : Jl. Lure, No. 58
2. ibu mengeluh ada pengeluaran darah dari jalan lahir secara tiba-tiba.
3. Keluhan dialami sejak tanggal 19 Juni 2010, jam: 11.30 Wita
4. Ibu mengatakan pernah keluar darah dari jalan lahir pada waktu umur
kehamilan 23 minggu dalam jumlah yang hanya sedikit.
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5. Ibu mengatakan kali ini keluar darah berwarna merah segar, ada gumpalan
tanpa disertai rasa nyeri.
6. Darah yang keluar tidak terlalu banyak, tapi ibu tetap sangat merasa cemas
karena ini perdarahan yang terjadi untuk yang kedua kalinya.
7. Ibu mengatakan ini kehamilannya yang ketiga dan tidak pernah mengalami
keguguran pada kehamilan sebelumnya.
8. HPHT: 7 Desember 2009
9. Ibu mengatakan kehamilannya memasuki usia 7 bulan
10. Pergerakan janin dirasakan ibu sejak umur kehamilan 16 minggu sampai
sekarang.
11. Pergerakan janin dirasakan ibu terutama pada perut sebelah kanan.
12. Ibu tidak pernah mengalami nyeri perut hebat selama hamil.
13. Ibu merasa cemas dan khawatir dengan kehamilannya
14. Ibu mengeluh sedikit pusing waktu terjadi pengeluaran darah dari jalan
lahir
15. Ibu sudah mendapatkan imunisasi TT 2x (lengkap) di puskesmas
a. TT1 tanggal 27 Februari 2010
b. TT2 tanggal 1 April 2010
B. OBJECTIVE (O)
1. HTP: 14 September 2010
2. KU ibu cukup baik, kesadaran komposmentis
3. TB: 148 cm
4. Lila: 23 cm
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5. BB: 53 Kg
6. Tanda-tanda Vital:
Tekanan Darah : 110/70 mmHg
Nadi : 88 x/ menit
Pernapasan : 24 x/ menit
Suhu : 36,60 C
7. Kepala
a. Inspeksi: Rambut hitam dan lurus
b. Palpasi: Tidak ada massa dan nyeri tekan
8. Wajah
a. Inspeksi: Tidak tampak adanya oedema, konjungtiva tampak sedikit
pucat, sklera putih dan tidak ikterus, ekspresi wajah ibu tampak
cemas.
9. Leher
a. Inspeksi: tidak tampak adanya pembesaran kelenjar tyroid, pembuluh
limfe, dan vena jugularis.
b. Palpasi: Tidak teraba adanya pembesaran pada kelenjar limfe, kelenjar
tyroid dan vena jugularis, tidak ada nyeri tekan.
10. Payudara
a. Inspeksi: Simetris kiri dan kanan, putting susu terbentuk, tampak
hiperpigmentasi pada areola mammae.
b. Palpasi: Tidak teraba adanya massa, kolostrum belum ada.
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11. Abdomen
a. Inspeksi: Tampak striae livide dan striae albicants, dinding perut
sudah kendor, tidak ada luka bekas operasi dan pembesaran perut
sesuai dengan umur kehamilan.
b. Palpasi:
Leopold I : TFU 3 jari atas pusat, 28 cm, teraba bokong pada fundus
Leopold II : Punggung kiri
Leopold III : Kepala
Leopold IV : BAP
c. Auskultasi: DJJ terdengar jelas pada kuadran kiri bawah dengan
frekuensi 142x/menit.
d. Perkusi: terdengar bunyi timpani pada prkusi abdomen.
12. Ekstremitas
a. Inspeksi: Tidak tampak ada oedem dan varises
b. Palpasi: tidak teraba adanya odema.
c. Perkusi: Refleks patella positif kiri dan kanan
13. Vulva/ vagina
a. Inspeksi: tampak pengeluaran darah segar pervaginam.
14. Pemeriksaan penunjang, tanggal 19 Juni 2010, jam: 13.30 Wita
a. HB: 10 gr% Normal: ♂: 13-16 gr%
Normal: ♀: 12-14,9 gr%
b. Leukosit: 7.500 /mm3 Normal: 5.000-10.000 /mm3
c. Eritrosit: 3,88 Juta Normal: ♂: 4,5-5,5 Juta
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Normal: ♀: 4,0-5,0 Juta
d. Hematokrit: 32,0 Normal: ♂: 40-48 %
Normal: ♀: 37-43 %
e. Trombosit: 346.000 Normal: 150.000-350.000/ mm3
f. Clotting time: 7’ 30” Normal: (CT) 7-14 menit
g. Blodding time: 1’ 30” Normal: (BT) 1-4 menit
h. Pemeriksaan USG: plasenta terletak pada segmen bawah rahim dan
menutupi ostium uteri internum.
C. ASSESMENT (A)
1. Diagnosa: GIII PII AO, gestasi 27 minggu 5 hari, situs memanjang, tunggal,
hidup, intrauterine, keadaan janin baik, ibu dengan plasenta previa totalis.
2. Masalah aktual: anemia ringan dan kecemasan.
3. Masalah potensial:
a. Antisipasi terjadinya perdarahan antepartum
b. Antisipasi terjadinya syok hipovolemik
c. Antisipasi terjadinya asfiksia intrauterin
D. PLANNING (P)
Planning tanggal 19 Juni 2010, Jam: 15.00 Wita
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan pada ibu dan menjelaskan hal-hal yang
dianggap penting bahwa saat ini ibu sedang mengalami komplikasi kehamilan
yang berhubungan dengan kelainan plasenta yakni plasenta terletak di segmen
bawah uterus dan menutupi jalan lahir, sehingga menyebabkan pengeluaran
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darah segar pervaginam yang disertai gumpalan tanpa rasa nyeri.
2. Menganjurkan ibu untuk istirahat total (tirah baring), karena dengan istirahat
memungkinkan otot untuk berrelaksasi dan mengurangi beban kerja jantung
yang meningkat selama kehamilan serta dapat mengurangi frekuensi
perdarahan, dimana pada saat istirahat baring, sum-sum tulang belakang
bekerja menghasilkan sel-sel darah merah.
3. Mengobservasi dengan ketat DJJ, tanda-tanda vital, dan perdarahan
a. DJJ terdengar kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan frekuensi
142 x/menit.
b. Tanda-tanda vital:
Tekanan Darah : 110/70 mmHg
Nadi : 88 x/ menit
Pernapasan : 24 x/ menit
Suhu : 36,60 C
c. Masih ada darah yang keluar sedikit
4. Mengobservasi jumlah tetesan cairan infus
Infus RL 28 tetes/ menit (botol II) tetap mengalir dengan baik.
5. Mengambil sampel darah untuk pemeriksaan laboratorium dan persiapan
transfusi jika sewaktu-waktu dibutuhkan.
HB: 10 gr%
6. Bekerja sama dengan anggota keluarga untuk memberikan dukungan
psikologis pada ibu, karena dukungan psikologis sangat dibutuhkan ibu untuk
meghadapi keadaannya, serta untuk mengurangi kecemasan dan kekhawatiran
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yang berlebihan yang sedang dirasakan ibu.
7. Menganjurkan ibu untuk makan sedikit-sedikit tapi sering.
8. Menjelaskan pendidikan kesehatan yang berhubungan dengan:
a. Mengkonsumsi makanan yang bergizi seimbang yang mengandung
karbohidrat, lemak, vitamin, dan mineral, serta makanan yang banyak
mengandung zat besi.
b. Personal hygiene, agar kebersihan diri dan daerah genitalia ibu dapat
tetap terjaga, sehingga dapat memberikan rasa nyaman pada ibu, serta
dapat mencegah terjadinya infeksi.
c. Istirahat yang cukup
1) Tidur siang 1-2 jam/ hari
2) Tidur malam 7-8 jam/ hari
9. Diskusikan tentang 9 tanda bahaya kehamilan.
a. Sakit kepala hebat
b. Nyeri abdomen
c. Kejang
d. Demam
e. Perdarahan pervaginam
f. Janin kurang bergerak
g. Bengkak pada muka dan tangan
h. Perubahan visual
i. Muntah hebat dan pelepasan air
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10. Penatalaksanaan pemberian obat-obatan.
a. Antibiotik (Amoxicilin: 3 x 500 mg).
b. Anti fibrinolitik (Asam Tranexamat: 3 x 1)
c. Multivitamin (Prenatin: 1 x 1)
11. Menganjurkan ibu untuk rawat inap.
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PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN PADA NY “R” KEHAMILAN
27 MINGGU 6 HARI DENGAN PLASENTA PREVIA TOTALIS
DI RSIA SITI FATIMAH MAKASSAR
TANGGAL 20 JUNI 2010
No Register : 049284
Tgl MRS : 19 Juni 2010, jam 12.50 Wita
Tgl Pengkajian : 20 Juni 2010, jam 10.00 Wita
Pengkaji : Hilmiah
A. SUBJECTIVE (S)
1. Identitas istri/ suami
Nama : Ny “R” / Tn”K”
Umur : 35 tahun / 43 tahun
Nikah/ lamanya : 1x / ± 12 tahun
Suku : Makassar / Makassar
Agama : Islam / Islam
Pendidikan : SMA / SMA
Pekerjaan : IRT / Wiraswasta
Alamat : Jl. Lure, No. 58
2. Ibu mengatakan pergerakan janin kuat teruatama disebelah kanan perut ibu
3. Ibu mengeluh masih sedikit pusing
4. Ibu mengatakan perdarahan sudah tidak terjadi lagi, tapi masih merasa
sedikit cemas dan khawatir jika pengeluaran darah kembali terjadi.
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B. OBJECTIVE (O)
1. Keadaan umum ibu baik.
2. Konjungtifa masih tampak sedikit pucat
3. DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 140 x/menit.
4. Pengeluaran darah tidak ada lagi.
5. Tanda-tanda vital:
Tekanan Darah : 110/80 mmHg
Nadi : 80 x/ menit
Pernapasan : 20 x/ menit
Suhu : 36,50 C
6. Pemeriksaan laboratorium tanggal 20 Juni 2010, jam: 10.20 Wita
HB: 10 gr%
C. ASSESMENT (A)
1. Diagnosa: GIII PII AO, gestasi 27 minggu 6 hari, situs memanjang, tunggal,
hidup, intrauterine, keadaan janin baik, ibu dengan plasenta previa totalis.
2. Masalah aktual: anemia ringan dan kecemasan.
3. Masalah potensial:
a. Antisipasi terjadinya perdarahan antepartum
b. Antisipasi terjadinya syok hipovolemik
c. Antisipasi terjadinya asfiksia intrauterin
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D. PLANNING (P)
Planning tanggal 20 Juni 2010, Jam: 10.30 Wita
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan pada ibu dan menjelaskan hal-hal yang
dianggap penting bahwa saat ini keadaan ibu sudah lebih baik dari
sebelumnya. Perdarahan sudah tidak terjadi lagi, sehingga ibu tidak perlu
merasa cemas dan khawatir lagi.
2. Menganjurkan ibu untuk istirahat total (tirah baring), dan ibu masih
beristirahat dengan tirah baring.
3. Tetap mengobservasi dengan ketat DJJ, tanda-tanda vital, dan perdarahan
d. DJJ terdengar kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan frekuensi
140 x/menit.
e. Tanda-tanda vital:
Tekanan Darah : 110/80 mmHg
Nadi : 80 x/ menit
Pernapasan : 20 x/ menit
Suhu : 36,50 C
f. Pengeluaran darah tidak terjadi lagi
4. Lanjut mengobservasi jumlah tetesan cairan infus
Infus RL 28 tetes/ menit (botol IV) tetap mengalir dengan baik.
5. Tetap memberikan support pada ibu dan keluarga agar ibu tetap semangat
dalam menjalani perawatan.
6. Mengingatkan kembali ibu tentang pendidikan kesehatan yang berhubungan
dengan:
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d. Mengkonsumsi makanan yang bergizi seimbang yang mengandung
karbohidrat, lemak, vitamin, dan mineral, serta makanan yang banyak
mengandung zat besi.
e. Personal hygiene, agar kebersihan diri dan daerah genitalia ibu dapat
tetap terjaga, sehingga dapat memberikan rasa nyaman pada ibu, serta
dapat mencegah terjadinya infeksi.
f. Istirahat yang cukup:
1) Tidur siang 1-2 jam/ hari
2) Tidur malam 7-8 jam/ hari
7. Mengingatkan ibu tentang 9 tanda bahaya kehamilan.
a. Sakit kepala hebat
b. Nyeri abdomen
c. Kejang
d. Demam
e. Perdarahan pervaginam
f. Janin kurang bergerak
g. Bengkak pada muka dan tangan
h. Perubahan visual
i. Muntah hebat dan pelepasan air
8. Lanjut penatalaksanaan pemberian obat-obatan.
a. Antibiotik (Amoxicilin: 3 x 500 mg)
b. Anti fibrinolitik (Asam Tranexamat: 3 x 1)
c. Multivitamin (Prenatin: 1 x 1)
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9. Menganjurkan ibu untuk tetap menjalani perawatan dan mengikuti semua
anjuran yang telah diberikan oleh petugas.
96
PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN PADA NY “R” KEHAMILAN
28 MINGGU DENGAN PLASENTA PREVIA TOTALIS
DI RSIA SITI FATIMAH MAKASSAR
TANGGAL 21 JUNI 2010
No Register : 049284
Tgl MRS : 19 Juni 2010, jam 12.50 Wita
Tgl Pengkajian : 21 Juni 2010, jam 10.00 Wita
Pengkaji : Hilmiah
A. SUBJECTIVE (S)
1. Identitas istri/ suami
Nama : Ny “R” / Tn”K”
Umur : 35 tahun / 43 tahun
Nikah/ lamanya : 1x / ± 12 tahun
Suku : Makassar / Makassar
Agama : Islam / Islam
Pendidikan : SMA / SMA
Pekerjaan : IRT / Wiraswasta
Alamat : Jl. Lure, No. 58
2. Ibu mengatakan pergerakan janin kuat teruatama disebelah kanan perut ibu
3. Ibu sudah tidak merasa pusing lagi
4. Ibu mengatakan perdarahan sudah tidak terjadi lagi
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5. Ibu megatakan rasa cemas dan khawatirnya sudah tidak terasa lagi, dan
sekarang merasa lebih tenang dan nyaman.
A. OBJECTIVE (O)
1. Keadaan umum ibu lebih baik
2. Konjungtiva masih tampak sedikit pucat
3. DJJ terdengar jelas dan kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan
frekuensi 138 x/menit.
4. Pengeluaran darah tidak ada lagi.
5. Tanda-tanda vital:
Tekanan Darah : 120/80 mmHg
Nadi : 82 x/ menit
Pernapasan : 20 x/ menit
Suhu : 36 0 C
6. Pemeriksaan laboratorium tanggal 20 Juni 2010, jam: 10.00 Wita
HB: 10,4 gr%
B. ASSESMENT (A)
1. Diagnosa: GIII PII AO, gestasi 28 minggu, situs memanjang, tunggal, hidup,
intrauterine, keadaan janin baik, ibu dengan plasenta previa totalis.
2. Masalah aktual: anemia ringan.
3. Masalah potensial:
a. Antisipasi terjadinya perdarahan antepartum
b. Antisipasi terjadinya syok hipovolemik
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c. Antisipasi terjadinya asfiksia intrauterin
C. PLANNING (P)
Planning tanggal 21 Juni 2010, Jam: 10.30 Wita
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan pada ibu dan menjelaskan hal-hal yang
dianggap penting bahwa saat ini keadaan ibu sudah membaik. Perdarahan
sudah tidak terjadi lagi, dan ibu kelihatan lebih sehat.
2. Menganjurkan ibu untuk tetap istirahat total (tirah baring), dan ibu masih
beristirahat dengan tirah baring.
3. Mengobservasi dengan ketat DJJ, tanda-tanda vital, dan perdarahan
a. DJJ terdengar kuat pada kuadran kiri bawah perut ibu dengan frekuensi
138 x/menit.
b. Tanda-tanda vital:
Tekanan Darah : 120/80 mmHg
Nadi : 82 x/ menit
Pernapasan : 20 x/ menit
Suhu : 36,7 0 C
c. Tidak ada pengeluaran darah pervaginam
4. Tetap mengobservasi jumlah tetesan cairan infus
Infus RL 28 tetes/ menit (botol VI) tetap mengalir dengan baik.
5. Tetap memberikan support pada ibu dan keluarga agar ibu tetap semangat
dalam menjalani perawatan.
6. Mengingatkan kembali ibu tentang pendidikan kesehatan yang berhubungan
dengan:
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a. Mengkonsumsi makanan yang bergizi seimbang yang mengandung
karbohidrat, lemak, vitamin, dan mineral, serta makanan yang banyak
mengandung zat besi.
b. Personal hygiene, agar kebersihan diri dan daerah genitalia ibu dapat
tetap terjaga, sehingga dapat memberikan rasa nyaman pada ibu, serta
dapat mencegah terjadinya infeksi.
c. Istirahat yang cukup:
3) Tidur siang 1-2 jam/ hari
4) Tidur malam 7-8 jam/ hari
7. Mengingatkan kembali ibu tentang 9 tanda bahaya kehamilan.
a. Sakit kepala hebat
b. Nyeri abdomen
c. Kejang
d. Demam
e. Perdarahan pervaginam
f. Janin kurang bergerak
g. Bengkak pada muka dan tangan
h. Perubahan visual
i. Muntah hebat dan pelepasan air
8. Lanjut penatalaksanaan pemberian obat-obatan.
a. Antibiotik (Amoxicilin: 3 x 500 mg).
b. Anti fibrinolitik (Asam Tranexamat: 3 x 1)
c. Multivitamin (Prenatin: 1 x 1)
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9. Menganjurkan ibu untuk tetap menjalani perawatan dan mengikuti semua
anjuran yang telah diberikan oleh petugas.
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BAB IV 
PEMBAHASAN 
 
Pada bab ini, penulis akan membandingkan antara hasil tinjauan kasus 
Ny”R” kehamilan 26-28 minggu dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti 
Fatimah Makassar tanggal 19-21 Juni 2010. Untuk membandingkan hal tersebut, 
maka penulis menguraikan hal-hal sebagai berikut: 
 
A. LANGKAH I : PENGUMPULAN/ IDENTIFIKASI DATA DASAR 
Pada langkah ini bidan mengumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien, untuk 
memperoleh data dapat dilakukan dengan cara: 
1) Anamnesis 
2) Pemeriksaan KU dan pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan 
3) Pemeriksaan khusus 
4) Pemeriksaan penunjang (Salmah, 2006). 
Pada kasus yang dialami oleh Ny. “R”, langkah I yakni identifikasi data 
dasar, penulis tidak menemukan hambatan yang berarti pada saat pengumpulan 
data. Karena baik klien, suami, maupun keluarga dalam hal ini terbuka dalam 
memberikan informasi yang dibutuhkan, yang berhubungan dengan keadaan 
klien sehingga memudahkan penulis dalam pengumpulan data. 
Demikian pula pada pemeriksaan fisik, pemantauan TTV, dan 
pemeriksaan lainnya, tidak ditemukan adanya hambatan karena klien 
senantiasa siap untuk diperiksa, karena pada prinsipnya, semua pemeriksaan 
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yang dilakukan untuk mengontrol keadaan klien itu sendiri. 
Pada kasus ny. “R” dengan plasenta previa totalis, penulis memperoleh 
hasil pengkajian dimana semua keluhan yang diutarakan oleh Ny. “R”, 
ditemukan pula pada teori yaitu plasenta previa terjadi setelah kehamilan 22 
minggu. Sifat perdarahannya adalah tanpa sebab (causeless), tanpa nyeri 
(painless), dan berulang (recurrent). (http://irwanashari.blogspot.com).   
Berdasarkan data yang di peroleh dalam studi kasus Ny  “R” dengan 
plasenta previa menunjukkan adanya kesamaan dengan penjelasan tanda dan 
gejala plasenta previa. Hal ini berarti antara konsep dasar dan studi kasus tidak 
tampak ada kesenjangan. 
 
B. LANGKAH II: IDENTIFIKASI DIAGNOSIS/ MASALAH AKTUAL 
Pada langkah ini identifikasi terhadap diagnosis atau masalah 
berdasarkan interpretasi yang akurat atas data-data yang telah dikumpulkan. 
Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan, sehingga dapat 
merumuskan diagnosis dan masalah yang spesifik (Salmah, 2006). 
Pada konsep dasar, diagnosis lebih sering diidentifikasi pada apa yang 
dialami oleh klien, sedangkan Ny. “R” dengan kasus plasenta previa totalis di 
ruang kebidanan, diagnosis yang dapat ditegakkan yaitu: GIII PII AO, gestasi 
27 minggu 5 hari, situs memanjang, tunggal, hidup, intrauterine, keadaan janin 
baik, ibu dengan plasenta previa totalis. 
Sedangkan masalah yang dialami oleh Ny. “R” adalah anemia ringan 
yang ditandai dengan ibu mengeluh sedikit pusing, konjungtiva tampak pucat, 
Hb: 10 gr%. Dan masalah yang lain adalah kecemasan,  yang disebabkan 
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karena rasa khawatir dan ketidaktahuan ibu tentang keadaan yang dialaminya, 
yang tergambar jelas dari wajah ibu yang sedang mengisyaratkan kecemasan. 
Sebagaimana dijelaskan dalam teori bahwa kecemasan dapat didefininisikan 
sebagai suatu keadaan perasaan keprihatinan, rasa gelisah, ketidaktentuan, atau 
takut dari kenyataan atau persepsi, ancaman, sumber aktual yang tidak 
diketahui atau dikenal (http://perawatpskiatri.blogspot.com). 
Berdasarkan hal tersebut, maka antara teori dan studi kasus ada kesamaan 
dalam membuat diagnosis/ masalah aktual, dan tidak tampak adanya 
kesenjangan. Diagnosis kebidanan adalah diagnosis yang ditegakkan bidan 
dalam lingkup praktik kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur diagnosis 
kebidanan, sedangkan masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang 
dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian 
(Salmah, 2006). 
 
C. LANGKAH III: ANTISIPASI DIAGNOSIS/ MASALAH POTENSIAL 
Pada langkah ini mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosis 
potensial berdasarkan diagnosis/ masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah 
ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan 
(Salmah, 2006). 
Berdasarkan data yang diperoleh dari pengkajian, tidak ada perbedaan 
masalah potensial antara konsep dasar dengan kasus yang ditemukan. Adapun 
masalah potensial tersebut adalah antisipasi terjadinya perdarahan antepartum, 
di mana dalam teori di katakan perdarahan antepartum biasanya dibatasi pada 
perdarahan jalan lahir setelah kehamilan 22 minggu, walaupun patologi yang 
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sama dapat pula terjadi pada kehamilan sebelum 22 minggu. Pendarahan tanpa 
alasan dan tanpa rasa nyeri merupakan gejala utama dan pertama dari plasenta 
previa. Perdarahan dapat terjadi selagi penderita tidur atau bekerja biasa, 
perdarahan pertama biasanya tidak banyak, sehingga tidak akan berakibat fatal. 
Perdarahan berikutnya hampir selalu banyak dari pada sebelumnya, apalagi 
kalau sebelumnya telah dilakukan pemeriksaan dalam (Wiknjosostro, 2005).  
Masalah potensial yang lain adalah antisipasi terjadinya syok 
hipovolemik, karena keadaan syok dapat ditimbulkan oleh bermacam sebab, 
diantaranya yang terbanyak adalah hipovolemia, yaitu adanya kekurangan 
volume darah yang beredar akibat perdarahan atau dehidrasi (Wiknjosastro, 
2005). Selain itu antisipasi terjadinya asfiksia intrauterin, dimana pada konsep 
dasar dikatakan bahwa plasenta previa disertai perdarahan menganggu sirkulasi 
retroplasenter sehingga dapat menimbulkan asfiksia intrauterin, keadaan 
dimana janin dalam rahim kekurangan oksigen (Achadiat, 2004). 
Dengan demikian antara teori dan studi kasus ada keseimbangan 
sehingga tidak ditemukan adanya perbandingan. 
 
D. LANGKAH IV: PERLUNYA TINDAKAN SEGERA/ KOLABORASI 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan/ dokter dan atau 
untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan 
yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah ini mencerminkan 
kesinambungan dari proses penatalaksanaan kebidanan (Salmah, 2006). 
Pada konsep dasar dikatakan bahwa beberapa data menunjukkan adanya 
suatu situasi yang menuntut tindakan segera selagi menunggu intervensi dari 
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bidan atau dokter. Pada studi kasus Ny. “R” dengan plasenta previa totalis 
dilakukan tindakan segera dan kolaborasi yaitu pasang infus RL 28 tetes/ menit 
dan  kolaborasi dengan dokter tindakan USG, tindakan ini dilakukan karena 
terjadi perdarahan sebelum klien masuk rumah sakit. 
Dengan demikian antara konsep dasar dan studi kasus ada kesamaan 
dalam upaya melakukan tindakan dan kolaborasi sehingga tidak ditemukan 
adanya perbandingan. 
 
E. LANGKAH V: MERENCANAKAN ASUHAN KEBIDANAN/ INTERVENSI 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh yang ditentukan 
oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
penatalaksanaan terhadap masalah atau diagnosis yang telah teridentifikasi atau 
diantisipasi. 
Perencanaan adalah proses penyusunan suatu rencana tindakan 
berdasarkan identifikasi masalah saat sekarang serta antisipasi diagnosis dan 
masalah lain yang mungkin terjadi. Namun lebih dahulu harus dirumuskan 
tujuan yang akan dicapai beserta kriteria keberhasilan yang telah disepakati 
bersama oleh klien dan keluarga (Salmah, 2006). 
Pada konsep dasar perencanaan tindakan klien dengan plasenta previa 
dengan kehamilan kurang dari 37 minggu, keadaan umum ibu cukup baik, dan 
janin masih hidup, maka dilakukan terapi ekspektatif yaitu rawat inap, tirah 
baring, perbaiki anemia, dan observasi, DJJ, TTV, serta perdarahan yang 
terjadi (Saifuddin, 2002). 
Berdasarkan studi kasus pada Ny “R” dengan kehamilan 27 minggu 5 
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hari, intrvensi juga dilakukan seperti pada teori: rawap inap, istirahat, tirah 
baring, pasang infus, dan observasi DJJ, TTV, dengan demikian antara konsep 
dasar dan studi kasus mengenai intervensi yang dilakukan tidak ditemukan 
adanya kesenjangan. 
 
F. LANGKAH VI: IMPLEMENTASI 
Pada langkah keenam ini, rencana asuhan menyeluruh seperti yang telah 
diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara aman dan efisien. 
Perencanaan ini dibuat dan dilaksanakan seluruhnya oleh bidan dan melakukan 
kolaborasi jika ada hal yang membutuhkan penanganan dokter atau anggota 
tim kesehatan lainnya, serta adapun hal-hal yang dilakukan oleh klien itu 
sendiri sesuai dengan anjuran dari petugas kesehatan (Salmah, 2006). 
Pada kasus Ny. “R” dengan plasenta previa totalis implementasi yang 
dilakukan secara mandiri oleh bidan termasuk kolaborasi oleh dokter yang 
telah direncanakan semuanya dapat terlaksana, diantaranya memasang infus, 
dan mengobservasi DJJ, TTV, merawat inap, menganjurkan ibu untuk istirahat 
total (tirah baring). Dengan demikian antara konsep dasar dan studi kasus tidak 
ditemukan ada kesenjangan yang berarti. 
 
G. LANGKAH VII: EVALUASI ASUHAN KEBIDANAN 
Merupakan langkah akhir dari proses manajemen asuhan kebidanan, 
berhasil atau tidak asuhan yang telah diberikan oleh petugas kesehatan kepada 
klien. Hasil evaluasi studi kasus pada Ny. “R” selama tiga hari yaitu:  
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Hari pertama, plasenta previa dapat dievaluasi dengan pemeriksaan USG, 
pemantauan TTV, DJJ dan pergerakan janin serta perdarahan. Hasil: positif 
plasenta di SBR menutupi OUI (plasenta previa totalis). TTV dalam batas 
normal yaitu: tekanan darah: 110/70 mmHg, Nadi: 88 x/ menit. Pernapasan: 24 
x/menit, suhu: 36,6 , DJJ dalam batas normal 136 x/ menit dengan pergerakan 
janin minimal 1x dalam 1 jam. Perdarahan masih ada yang keluar sedikit tetapi 
ibu tetap dalam pengawasan ketat. 
Hari kedua, anemia belum teratasi ditandai dengan konjungtiva masih 
tampak agak pucat dan ibu masih sedikit pusing, dan pemeriksaan laboratorium 
tanggal 20 Juni 2010 jam 10.00 wita Hb: 10 gr%. TTV dalam batas normal, 
DJJ dalam batas normal, perdarahan sudah tidak ada lagi yang keluar dari jalan 
lahir, tapi ibu masih dalam pengawasan petugas rumah sakit. 
Hari ketiga, keadaan umum ibu jauh lebih baik dengan Hb: 10,4 gr%, 
kecemasan dan kekhawatiran ibu sudah teratasi, dan ibu sudah merasa lebih 
aman dan nyaman, tapi tetap dianjurkan untuk beristirahat yang cukup. Dengan 
demikian secara garis besar tidak ditemukan adanya kesenjangan antara teori 
dan kasus Ny “R” dengan plasenta previa totalis. 
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BAB V
PENUTUP
A. Kesimpulan
Setelah mempelajari tinjauan pustaka dan pengalaman langsung dari lahan
praktek melalui studi kasus, serta membandingkan antara teori dengan praktik
berdasarkan hasil pengkajian mengenai manajemen asuhan kebidanan pada Ny
“R” kehamilan 27 Minggu 5 hari dengan plasenta previa totalis di RSIA Siti
Fatimah Makassar, maka dapat ditarik kesimpulan bahwa:
1. Plasenta Previa adalah plasenta yang letaknya abnormal, yaitu pada segmen
bawah uterus, sehingga dapat menutupi sebagian atau seluruh pembukaan
jalan lahir. Pada keadaan normal, plasenta terletak di bagian atas uterus.
2. Perdarahan yang terjadi pada Ny. “R” disebabkan karena plasenta
berimplantasi pada segmen bawah uterus, tepatnya menutupi jalan lahir,
sehingga terjadi pengeluaran darah segar pervaginam yang disertai
gumpalan tanpa menimbulkan rasa nyeri.
3. Pengkajian dilakukan dengan menggunakan teknik 7 langkah Varney.
Selama pengkajian mulai tanggal 19-21 Juni 2010, di peroleh hasil dari
evaluasi asuhan kebidanan yaitu perdarahan yang dialami oleh ibu sudah
berhenti, kecemasan teratasi, anemia ringan belum teratasi ditandai dengan
konjungtiva masih sedikit pucat dan kadar Hb: 10,4 gr%.
4. Pendokumentasian yang dilakukan pada Ny. “R” mengacu pada manajemen
asuhan kebidanan sesuai dengan pola fikir Varney.
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5. Dalam upaya penerapan dokumentasi kebidanan penting untuk
dilaksanakan, karena merupakan alat pembuktian untuk
pertanggungjawaban bidan terhadap asuhan kebidanan yang telah diberikan
kepada klien.
6. Perdarahan yang tidak mendapatkan penanganan dengan baik dapat
membahayakan keselamatan ibu dan janinnya.
B. Saran
1. Terhadap Klien
a. Menganjurkan pada klien agar rajin memeriksakan kehamilannya di
rumah sakit terdekat yang memiliki fasilitas lengkap apabila terjadi
komplikasi yang dapat membahayakan klien.
b. Keterlibatan anggota keluarga sangat diperlukan untuk lebih
memfokuskan perhatian terhadap klien.
2. Terhadap Bidan
a. Dalam melaksanakan tugas sebagai bidan, diharapkan agar dapat
memberikan pelayanan yang profesional sesuai dengan kebutuhan akan
masalah yang sedang dialami oleh klien.
b. Sebagai seorang bidan, diharapkan dapat mengetahui secara pasti batas
wewenang seseorang bidan, serta tidak melakukan praktek-praktek yang
dapat merugikan klien maupun diri sendiri serta profesinya.
c. Sebagai seorang bidan dalam melakukan tindakan diharapkan dapat
membina hubungan yang baik antara klien ataupun keluarga klien, agar
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tercapai tujuan yang diinginkan, sehingga dapat memberikan kepuasan
kepada klien akan pelayanan yang telah diberikan.
3. Terhadap Institusi
Diharapkan dapat meningkatkan kinerja pembelajaran terhadap
mahasiswi kebidanan baik teori maupun praktek, sehingga setiap tahunnya
dapat melahirkan alumni kebidanan yang profesional, intelektual, dan
terampil dalam bidang kebidanan, khususnya penerapan manajemen
asuhan kebidanan dalam rangka pemecahan masalah yang dialami oleh
klien, sehingga dapat menciptakan kepuasan terhadap klien yang
membutuhkan pelayanan seorang bidan.
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